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KOKKUVÕTE 
 
Uurimistöö eesmärk oli kirjeldada ja võrrelda õdede ja arstide suhtumist nende omavahelist 
koostööd mõjutavatesse aspektidesse ning selgitada seoseid õdede ja arstide arvamuste ja 
taustamuutujate vahel Eesti keskhaiglate sisehaiguste statsionaarsetes osakondades.  
 
Uurimistöö viidi läbi nelja Eesti keskhaigla seitsmes sisehaiguste osakonnas. Uuritavateks olid 
98 õde ja 31 arsti. Andmeid koguti 2010 aastal Hojati (2001) poolt väljatöötatud anonüümse 
ankeediga The Jefferson Scale of Attitudes toward Physician-Nurse Collaboration, mis uurib 
arstide ja õdede suhtumist koostöösse. Andmeid analüüsiti kasutades statsistilist 
andmetöötlusprogrammi PASW Statistcs 17. Andmete analüüsimeetoditena kasutati kirjeldavat 
statistikat, χ²-testi, Fisheri testi ja korrelatsioonianalüüs.  
 
Uurimistulemustest selgus, et õdede ja arstide suhtumine nende omavahelist koostööd 
mõjutavatesse aspektidesse on koostööd soosiv ühiskoolituse ja meeskonnatöö; hoolitsuse ja 
ravimise ning õdede iseseisvuse osas. Suhtumine arsti domineerimisse näitab aga arsti 
domineerijana ning ei toeta efektiivset koostööd. Arstide ja õdede hinnangute võrdlusest selgus, 
et õed leiavad arstidest enam, et õed on välja õpetatud hindama patsientide psühholoogilisi 
vajadusi ja neile reageerima. Rohkem statistiliselt olulisi erinevusi õdede ja arstide hinnagute 
vahel ei esine. 
 
Seoseid arstide arvamuste ning soo, vanuse, eriala ning tööga rahulolu vahel ei ole. Teiste 
taustaandmete (rahvus, tööstaaž) ja osade uuritavate tunnuste vahel esinevad keskmise 
tugevusega seosed. Õdede puhul ei ole seoseid õdede arvamuste ning soo ja tööga rahulolu 
vahel. Teiste taustaandmete (vanus, rahvus, haridus, tööstaaž) ja osade uuritavate tunnuste vahel 
esinevad nõrgad või keskmise tugevusega seosed. 
 
Märksõnad: suhtumine, arst, õde, koostöö, sisehaigused, arsti ja õe vaheline koostöö. 
 
 
 
 
 
  
SUMMARY 
 
Title: The Attitudes of Physicians and Nurses toward aspects that influence Collaboration 
in the Internal Medicine of Estonian Central Hospitals 
 
The purpose of this study is to describe and compare the attitudes toward aspects that influence 
the collaboration, and to explore the relationship between the physicians and nurses opinion and 
demographic characteristics in Estonian Central Hospital departments of internal medicine. 
 
The study was conducted in fourth Estonian Central Hospitals, seven departments of internal 
medicine. The sample included 98 nurses and 31 physicians. The data were collected in 2010, 
using the Jefferson Scale of Attitudes toward Physician-Nurse Collaboration. Statistical data 
processing was performed with the data processing package PASW Statistics 17. For analysing 
the data the descriptive statistic, χ²-test, Fisher’s test and correlational analyse were used.  
 
The results of the study showed that, in general, the attitudes of physicians and nurses toward 
aspects that influence collaboration are positive. The Attitudes of Physicians and Nurses toward 
aspects that influence Collaboration are positive in shared education and teamwork, nurse’s 
autonomy and caring as opposed to curing. The attitude towards physician domination is shows 
physician as dominant; it does not support the effective collaboration. In comparison physicians 
and nurses evaluation showed that nurses are qualified to assess and respond to psychological 
aspects of patients needs. There were no more statistical differences between nurses and 
physicians evaluation. 
 
There was no relationship between the physicians and nurses opinion and work satisfaction. 
There was also no relation between physicians opinion and their age and speciality. There was 
weak or middle relation between physicians opinion and nation and work experience. There was 
also weak or middle relation between nurses opinion and age, nation, education and work 
experince. 
 
Keywords: attitudes, physician, nurse, collaboration, physician-nurse collaboration, internal 
medicine. 
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  1. SISSEJUHATUS    
 
Igapäeva praktikas me näeme, kuidas arstid ja õed töötavad koos, teineteise kõrval. Paraku aga ei 
tähenda see alati head koostööd. Arstide ja õdede vahel on alati olnud teatav pinge, mis on teinud 
omavahelise koostöö vastandlikuks (Hojat jt 2001). Kuigi teoreetiliselt peaks olema arstide ja 
õdede koostöö nende töö loomulikuks osaks, on see praktikas osutunud erinevate erialagruppide 
vahel väga keeruliseks protsessiks. Põhjusi võib olla mitmeid, näiteks soo erinevused, erinevus 
arstide ja õdede hariduses ja sotsiaal-majanduslikus staatuses, teineteise mõistmise puudumine 
aga ka kokkupõrge tasandil, kus õed tahavad võtta rohkem professionaalset vastutust. (Tabak ja 
Koprak 2007.) 
 
Koostöö on rohkem kui lihtsalt üksteise kõrval töötamine ning seda defineeritakse kui 
vastastikuse sõltuvuse suhet (Hojat jt 2001, Yildirim jt 2005). Koostöö tähendab, et isikud on 
pühendunud ja tahavad teha oma igapäevast tööd, nad jagavad teadmisi ja informatsiooni teiste 
meeskonna liikmetega, teades, et teised vastavad samaga (Virovere jt 2008). 
Tervishoiuvaldkonnas teevad erinevad erialagrupid koostööd eelkõige kliendi/patsiendi 
probleemide lahendamisel (Dencker jt 1998).  
 
 
Rahvusvahelised uurimused tervishoiuasutustes näitavad, et koostöö õdede ja arstide vahel on 
kõige põhilisem faktor, mis suurendab personali rahulolu tööga, suurendab tööle pühendumist 
ning parandab patsiendi ohutust ja ravikvaliteeti (Copnell jt 2004, Dougherty ja Larson 2005, 
Yildirim jt 2005, Chang jt 2009, Kantanen jt 2009). Õdede ja arstide omavahelise koostööga on 
seotud patsientide suremuse riski vähenemine, lühem haiglasoleku aeg ning seoses sellega on ka 
suurem patsientide rahulolu (Dougherty ja Larson 2005). Koostöö kaudu paraneb kogu 
tervishoiukvaliteet (Skei 2008) ning on kasulik nii tervishoiutöötajatele, kui ka kogu 
tervishoiusüsteemile (Donald jt 2005).  Läbi koostöö paraneb ka meeskonnatöö, kus iga 
meeskonnaliige vastava tausta ja oskustega annab oma panuse patsiendi hooldusesse ning ravisse. 
See on lisaväärtus patsiendile, organisatsioonile ja personalile. (Xyrichis ja Ream 2008.) 
Uurimistööde tulemused kinnitavad, et koostöö õdede ja arstide vahel hoiab kokku kulusid, 
parandab patsientide hooldus- ja ravitulemusi ning aitab olla meeskonnal efektiivsem (Hojat jt 
2003).  
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Koostöö, koos töötamine, meeskonnatöö ja koos õppimine on omavahel läbipõimunud. Hojat jt 
(2001) on kirjeldanud, et koostöö avaldub läbi nelja aspekti. Nendeks on ühiskoolitus ja 
meeskonnatöö, hoolitsemine vastandina ravimisele, õdede iseseisvus ja arstide domineerimine. 
Ei ole võimalik teha ideaalset koostööd kui puudub koos töötav ja teineteisega arvestav 
meeskond. Samal ajal ei tohi unustada ka koos ja teineteiselt õppimise mõju patsiendikesksusele 
ja ravikvaliteedile. Koostöö puudumisel kannatavad eelkõige patsiendid, kuna langeb oluliselt 
ravi ja hoolduse kvaliteet, tekivad meeskonnasisesed konfliktid ning langeb tööga rahulolu.  
 
Eesti tervishoiuasutustes on arstide ja õdede suhtumist omavahelisse koostöösse varem uurinud 
Kristel Janvest (2010), ning oma töös keskendus ta Eesti regionaalhaiglate kirurgia osakondade 
arstide ja õdede suhtumisele omavahelisse koostöösse. Varasemad uurimistööd arstide ja õdede 
suhtumisest omavahelisse koostöösse väljaspool Eestit on läbiviidud peamiselt just 
kirurgiaosakondades, kuid ka intensiivravis ning operatsiooniosakondades. Siseosakondades 
töötavat personali aga uuritud ei ole. Seega on oluline antud teemat uurida Eestis ka teistes 
haiglates ja osakondades ning käesolev uurimistöö annab olulist informatsiooni õdede ja arstide 
suhtumisest omavahelist koostööd mõjutavatesse aspektidesse Eesti keskhaiglate sisehaiguste 
statsionaarsetes osakondades.   
 
Uurimistöö eesmärk on kirjeldada ja võrrelda õdede ja arstide suhtumist omavahelist koostööd 
mõjutavatesse aspektidesse ning selgitada seoseid õdede ja arstide arvamuste ja taustamuutujate 
vahel Eesti keskhaiglate sisehaiguste statsionaarsetes osakondades. 
 
Eesmärgist lähtuvalt on püstitatud järgmised uurimisküsimused: 
 Milline on õdede ja arstide suhtumine ühiskoolitusse ja meeskonnatöösse? 
 Milline on õdede ja arstide suhtumine hoolitsusse vastandina ravimisele? 
 Milline on õdede ja arstide suhtumine õdede iseseisvusesse? 
 Milline on õdede ja arstide suhtumine arstide domineerimisse? 
 Millised on seosed Eesti keskhaiglate sisehaiguste statsionaarsete osakondade õdede ja 
arstide  arvamuste ja taustamuutujate vahel?  
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2. ARSTIDE JA ÕDEDE KOOSTÖÖ OLEMUS JA KOOSTÖÖD MÕJUTAVAD 
ASPEKTID 
 
2.1. Arstide ja õdede koostöö olemus 
 
Koostööd (collaboration) kirjeldatakse kui koos töötamist, jagatud suhtlemist ja otsuste tegemist 
ning valmisolekut jagada võimu ja autoriteeti (Henneman jt 1995). Koostöö on kui teineteisest 
sõltuv tervishoiutöötajate vaheline koos töötamine, kus kõik on pühendunud ühisele eesmärgile, 
et läbiviia patsiendi ravi ja hooldust (Buchanan 1996). Väga sageli kasutatakse koostööd ja 
meeskonnatööd (teamwork) sünonüümidena, tegelikkuses tekib aga koostöö meeskonnas sees.  
 
Selleks, et toimuks koostöö, peavad inimesed nägema ennast ühe osana meeskonnast ning 
töötama ühise eesmärgi nimel (Gardner 2005). Ka arst ja õde peavad nägema ennast ühe osana 
meeskonnast ning tegema koostööd ühise eesmärgi nimel. Meeskonnatöösse on kaasatud kaks 
või enam tervishoiu spetsialisti, kes on vastava tausta ja oskustega. Nad jagavad üldisi tervise 
eesmärke ja planeerivad või hindavad patsiendi hooldust. See aga saavutatakse läbi vastastikuse 
koostöö, avatud suhtlemise ja jagatud otsuste ning on lisaväärtus patsiendile, organisatsioonile ja 
personalile. (Xyrichis ja Ream 2008.)  
 
Arsti ja õe vaheline koostöö (physician-nurse collaboration) on kooperatiivne koos töötamine ja 
eesmärkide tundmine. Nende koostöö olemuseks on ka ühine vastutus ja kohustus probleemide 
lahendamisel ning ülesannete tegemisel, et pakkuda tõhusat, turvalist, kõrgekvaliteedilist ravi ja 
hooldust. (Yildirim jt 2005, Ward jt 2008.) Efektiivse koostöö alus on vastastikune ausus ja 
usaldus. Selline koostööl põhinev suhe, kus toimub mõlemapoolne võimu jagamine, toetub 
pigem vastastikkusele, kui võrdsusele. (Schmalnberg ja Kramer 2009.) Selleks, et oleks võimalik 
pakkuda efektiivset ja kõrgekvaliteedilist tervishoiuteenust, ei tohi vastastikune suhe olla 
hierarhiline, võimu tuleb jagada teadmiste ja kogemuste, mitte rolli ja tiitli alusel (Lindeke ja 
Sieckert 2005). On väga oluline, et arstid ja õed tunneksid ära ühised eesmärgid ning võtaksid 
vastutuse oma osa eest koostöö tegemisel (Yildirim jt 2005).  
 
Kuigi üksmeel ühes meeskonnas on oluline, siis erialadevahelise koostöö teeb eriti tõhusaks just 
erialade erinevus ning nende vahel olev tasakaal (Davies 2000, Belbin 2003). Väga oluline osa 
koostöö, ühiste eesmärkide tundmise ja vastutuse võtmise juures on koosõppimisel ning 
samaaegselt ka teineteiselt õppides (Reese jt 2010).  
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2.2. Ühiskoolitus ja meeskonnatöö kui suhtumist koostöösse mõjutav aspekt 
 
Suhtumist koostöösse hakatakse tõenäoliselt mõjutama õppejõudude ja kaasüliõpilaste poolt juba 
ülikoolis, vastavat eriala õppides. Hinnates Tartu Ülikooli ja Tartu Tervishoiu Kõrgkooli 
õppekavasid, selgub et ei ole sellist õppeainet, mis õpetaks tulevastele arstidele ja õdedele 
erialadevahelist koostööd. Õenduse põhiõppe õppekavas on küll üheks eesmärgiks, et kursuse 
läbinu mõistab meeskonnatöö põhimõtteid. (Tartu Ülikooli Arstiteaduskonna koduleht, Tartu 
Tervishoiu Kõrgkooli koduleht.) 
 
Ka Barrere ja Ellis (2002) on oma uurimuses väljatoonud, et vaatamata tõestatud faktile on 
koostöö arstide ja õdede vahel tulu ja rahulolu toov, ei tõsteta arsti põhiõppes erialadevahelist 
koostööd esile ning seda ei käsitleta ka residentuuris. Samas, kui oleks erialadevahelise koostöö 
õpe lisatud nii arstide, kui õdede põhiõppekavasse, annaks see tulevastele arstidele ja õdedele 
võimaluse mõista ja hinnata üksteise ülesandeid, vastutust ja seisukohti. (Barrere ja Ellis 2002.) 
Mis puudutab arste, siis on palju takistusi koostöö protsessis, sealhulgas autoriteetsus, staatus, 
erialane suhtlemine ja vastutus otsuste tegemisel. See võib teha töötamise teiste tevishoiu eriala 
esindajatega arsti jaoks keeruliseks, eriti mis puudutab vastutuse jagamist. Üheks 
interprofessionaalse koolituse eesmärgiks ongi suurendada jagamist vastutuse ja ravi osas 
tervishoiutöötajate vahel. (Whitehead 2007.) 
 
Reese jt (2010) on kasutanud oma uurimuses simulatsiooni, et parandada õendus- ja arsti 
üliõpilaste vahelist koostööd. Nad toovad välja ka probleemi koostöö juures, mis on tingitud 
sellest, et kuigi igapäevaselt töötavad arstid ja õed koos, siis õpetatakse neid kahte eriala eraldi. 
Paranenud koostöö ja suhtlemine kahe eriala vahel aitab ära hoida vigu tervishoiu süsteemis. 
Uurimustulemused näitavad, et nii arsti- kui õendustudengid olid rahul kogetud koostööga ning 
et paljude jaoks oli see esmane kokkupuude teise eriala esindajaga. Kõik tõdesid, et kriitilises 
situatsioonis aitab koostöö arsti ja õe vahel säästa elusid ja parandab patsiendi rahulolu. (Reese jt 
2010.)  Erinevate uurimistööde tulemused on  näidanud, et kui kahe või enama eriala esindajad 
õpivad koos ja teineteiselt, siis paraneb, areneb ja tõhustub koostöö, patsiendikesksus ja 
ravikvaliteet ning selle käigus jagatakse professionaalseid kogemusi (Barker jt 2005, Whitehead 
2007, Silver jt 2009, Reese jt 2010). Ka Janvesti (2010) töös selgub, et enamus uuritavatest 
arstidest ja õdedest peab õde arsti koostööpartneriks ja kolleegiks mitte abiliseks, ning et 
erialadevaheline koostöö peaks olema lisatud arstiõppe ja õe põhiõppekavadesse. 
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Edward ja Preece (1999) uurimuses selgub, et koosõppimine mitte ainult ei julgusta ja tugevda 
koostööd, vaid ühtlasi ka muudab paremaks patsiendi ravi ja hoolduse. Uurimistöö käigus õpetati 
õendus - ja arstitudengitele ühiselt tervishoiu eetikat. Samuti vaadati ühiselt üle terminoloogia, 
kas mõistetakse tähendusi "hea", "halb", "ei põhjusta halba" ühtemoodi. Oluliseks peeti, et 
mõlemad grupid saavad pakkuda selles valdkonnas teineteisele tuge, mõeldes eetilistele 
momentidele oma igapäevatöös. Nad olid nõus, et lisaks hoolduse eetikale peaks ühiselt õppima 
ka suhtlemist, meeskonnatööd aga ka haavaravi ja valuravi.Uurimuses osalenud tudengid tõid 
välja, et selline ühiskoolitus annab võimaluse näha teise eriala vaatenurki, õpetab mõistma eriala 
rolle ning koostöö olulisust. Tuli esile, et õendustudengid on tugevad eetikas ja arstitudengid 
seadustes ning seega võikski tulevikus koosõppimine tähendada töötamist ja otsuste tegemist 
ühiselt. (Edward ja Preece 1999.) Selline koostööl põhinev patsiendikeskne hooldus ja ravi aitab 
püstitada patsiendi ja tema perekonna eesmärke, tõstab esile nende väärtusi. Samas on oluline, et 
selline koostöötamine tagab pideva suhtlemise tervishoiutöötajate vahel, julgustab otsuste 
tegemisel ja peab lugu iga tervishoiutöötaja panusest. (Barker jt 2005.) 
 
2.3. Hoolitsemine vastandina ravimisele kui suhtumist koostöösse mõjutav aspekt 
 
Hoolitsemine vastandina ravimisele, seda teemat on kirjeldatud peamiselt õendusala kirjanduses, 
kus arutletakse hoolduse ja ravi dilemma üle. On tavaks määratleda, et arst ravib ja õde hooldab, 
patsiendid on harva haaratud sellesse arutellu. Nightingale uskus, et olla hea õde tähendab olla 
hea naine ja et õdede roll on kuuletuda ja toetada arste, mitte takistada ega kahandada arstide 
tööd. (Webb 1996.) Naiselik hoolitsus õenduses on vürtsitatud maskuliinse arstikeskse suhtumise 
ja raviga. Mis ei tähenda aga seda, et mehed ei võiks anda efektiivset ja inimlikku hooldust ehk 
olla õed ja naised ei võiks olla hästi koolitatud arstid. Sest kokkuvõttes mehed ja naised, õed ja 
arstid on kõik kohustatud pakkuma meditsiinilist abi. Ravida (care) haigeid ja nende eest 
hoolitseda (cure), selle poole peaks tervishoid püüdlema üheaegselt. (Kottow 2001.) 
 
Kanadas läbiviidud uurimistöö tulemusena selgus, et õendusüliõpilaste arvates ”õed hooldavad ja 
arstid ravivad”. Tudengid lähtuvad sellest, et ravi eetika on arsti ja meditsiini keskne, hoolduse 
eetika aga holistiline ning õed on patsiendile just kui advokaadiks. Selgus veel, et 
õendusüliõpilaste arvates on õendus ja hooldus (care) sünonüümid. Näiteks toodi välja, et arstid 
tegelevad haiguste ja kõrvalekalletega ning õed sellega, kuidas mingi haigus mõjutab patsienti 
sotsiaalselt, psüühiliselt ja hingeliselt. (Joudrey ja Gough 1999.) Samast uurimusest saame ka 
teada, et ravi eetika oli seotud arstidel rohkem kitsa tehnilise ja meditsiinilise poolega. Samal 
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ajal, kui hoolduse eetika oli seotud laialdaselt patsiendi, kui inimesega, mitte ainult kui 
patsiendiga, kellel on mingi meditsiiniline seisund. Õed olid seisukohal, et kuna nemad veedavad 
patsientide juures rohkem aega, siis õpivad nad ka patsienti paremini tundma ning arusaama 
tema tunnetest, mõtetest ja suhetest. Mitte ei võta patsiente kui "haigeid kehasid". Hoolduse 
eetika nähti olevat tihedalt seotud patsiendile advokaadiks olemisega. Õed toetavad patsienti, 
ükskõik millise otsuse patsient vastu võtab, samal ajal kui arstid, tahavad säilitada elu. Õed 
tahavad teha seda, mis on patsientidele parem isegi siis, kui see läheb nende tõekspidamiste ja 
tunnetega vastuollu. Arstid püüavad iga hinna eest ravida ning on huvitatud rohkem 
meditsiinilisest teadusest, selle asemel et olla toetajaks oma patsiendile. (Joudrey ja Gough 
1999.) 
 
Kuigi hooldus ja ravi on Kottowi (2001) sõnul kaks erinevat eetlist lähenemisviisi kliinilises 
situatsioonis, on tervishoiutöötajad kliiniliselt kohustatud aitama oma patsiente, leevendama 
nende kannatusi ja hoolitsema patsientide heaolu eest. Erinevus meditsiinilise teadlikuse ja 
õendusoskuste vahel on rohkem tehniline kui eetiline (Kottow 2001). Ravi ja hooldus käivad 
väga tihti koos, kuigi nad esindavad kahte erinevat lähenemist, oluline on leida tasakaal nende 
kahe vahel (Hansson jt 2007). 
 
Koopman (2006) oma uurimistöö tulemustes ütleb, et hooldus on palju lubavam ja tõhusam 
lähenemine paranemisele. Väga tihti idealiseeritakse keha, tervist ja elu, jättes kõrvale vaimu. 
Tervis on tugevus, et me funktsioneeriks inimestena, kuid see hõlmab lisaks füüsisele ka 
psüühilist, vaimset, religioosset, moraalset, sotsiaalset, kultuurilist, majanduslikku, poliitilist, 
ökoloogilist ja intellektuaalset funktsioneerimist. Teinekord ei olegi tarvis patsiendile ravi, vaid 
hooldust, seda, et keegi oleks ta kõrval. Kuid Koopman (2006) ei taha tähtsustada hooldust 
ravimisele, vaid ütleb, et hoolitsus ei välista ravimist ega ravimise eesmärki.  
 
Ka arstide hulgas läbiviidud uurimus näitab, et hooldus ja ravi ei ole kaks eraldi seisvat nähtust, 
vaid kulgevad sageli paralleelselt. On patsiente, kelle haiguse saab välja ravida ja on patsiente 
krooniliste haigustega, kes elavad oma probleemiga igapäevaselt ning vajavad rohkem hooldust. 
Arstid tõdevad, et ravi on arstikeskne tegevus ning kindlate ja selgete sümptomitega patsient 
pakub arstile kergendust, kuna on olemas kindel ravi. Hooldus seevastu on rohkem 
patsiendikeskne, kuna hõlmab pikaajalist suhtlemist, on kompleksne ning orienteeritud 
patsiendile. Arstid kinnitavad, et kui tegemist on juhtumiga, kus ravi puudub, osutub olulisemaks 
patsiendiga suhtlemine ja hooldus. (Hansson jt 2007.) See on koht, kus õde saaks ja peaks 
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tegelema patsiendi hoolduse, õpetuse ja nõustamisega. Samas Eestis läbiviidud uurimistööst 
selgub, et üle veerandi vastanud arstidest ja peaaegu pooled vastanud õdedest ei ole nõus, et õed 
on saanud eriväljaõppe patsientide õpetamiseks ja psühholoogiliseks nõustamiseks ning veerand 
vastanud arstidest ja õdedest on veendunud, et õdesid ei ole õpetatud hindama patsientide 
psühholoogilisi vajadusi. (Janvesti 2010.)  
 
2.4. Õdede iseseisvus kui suhtumist koostöösse mõjutav aspekt 
 
Iseseisvus tähendab vastu võtta iseseisvaid õendusalaseid otsuseid ja arstkonnast sõltuvaid 
otsuseid. Õdede iseseisvus on vabadus tegutseda oma oskuste järgi, võttes arvesse patsiendi 
huve. (Kramer ja Schmalenberg 2008.) Iseseisvust töökohal defineeritakse kui vabadust võtta 
vastu otsuseid patsiendi hoolduses (Mrayyan 2006). Iseseisev otsuste tegemine mõjutab 
positiivselt õdede tööga rahulolu ning sealt edasi tõstab ka patsiendi rahulolu ja tõhustab 
kvaliteeti õenduses (Mrayyan 2005, 2006). Kuid uurimustulemused ütlevad, et õed on 
rahulolematud  ning tahavad paremaid töötingimusi ja suuremat iseseisvust otsuste tegemises 
(Mrayyan 2004). Näiteks Hong Kongis läbi viidud uurimuses selgub, et õdede iseseisvus on tihti 
piiratud traditsionaalse juhendamise ja kontrolliga arstide poolt. Kuigi selline akadeemiline vahe 
õdede ja arstide vahel on vähenemas, on õed sellise juhendamise ja kontrolliga rahulolematud. 
(Fung-Kam 1998.)  
 
USA-s läbiviidud uurimuses selgub, et iseseisvus, kontroll ja õe-arsti suhe mõjutavad otseselt 
õdede töökeskkonda. Need mõjutegurid on otseselt seotud ka personali säilitamisega, 
läbipõlemisega, suurenenud kokkupuutejuhtumitega nagu näiteks nõelatorke vigastused, aga ka 
patsiendi ravitulemustega. Koostöö ja õdede iseseisvus aga mõjutab õdede tervist ja elukvaliteeti. 
Õed ütlevad uurimuses, et iseseisvus on väga oluline, kuid see peab käima käsikäes parema 
õendustöö kontrolliga. Iseseisvus mõjutab positiivselt ka õdede ja arstide koostööd. (Budge jt 
2003.) Õdede iseseisvust kahandavad aga autokraatne ja mittetoetav juhtimine, arstid ja 
töökoormus. Halb koostöö õdede ja arstide vahel vähendab õdede iseseisvust. (Mrayyan 2004.) 
 
Kui tahetakse saavutada optimaalne patsiendi hooldus ja ravi, peavad õed ja arstid tegema 
koostööd, mis põhineb usaldusel ja austusel, teadmistel, oskustel ja väärtustel (Mrayyan 2004). 
Janvesti (2010) poolt läbiviidud uurimuses tuleb välja, et arstid toetavad õdede poolt vastutuse 
võtmist. Enamus arste ja õdesid on nõus, et õde vastutab patsiendile osutatava õendusabiteenuse 
eest ning et õdesid tuleks kaasata haigla tugiteenuseid puudutavate otuste tegemisse. Enamus 
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arstidest ja õdedest on ka nõus, et õed peavad üle täpsustama arsti korralduse, kui neil on 
tekkinud kahtlus, et see võib kahjustada patsiendi tervist. (Janvest 2010.)  
 
Õdede iseseisvust tõstab õdede haridus. Eriti oluliseks loetakse just akadeemilist haridust ja mitte 
niivõrd asutuses korraldatavaid koolitusi. Nimelt selgub Kreekas läbiviidud uurimusest, et 
bakalaurusekraadiga õed on rohkem iseseisvamad, mis puudutab otsuste tegemist, 
õendusdiagnooside panemist, suhtlemist patsiendiga, patsiendi seisundi hindamist, tehniliste 
oskuste kasutamist ja patsiendi analüüside interpreteerimist. Samuti selgus, et meessoost õdedel 
on suurem autonoomsus töökohal kui naissoost õdedel. (Papathanassoglou jt 2005.) 
 
Väga oluline õdede jaoks on kogemus, mis annab neile rohkem juurde iseseisvust ja 
autoriteetsust. Kuigi õed hindavad oma iseseisvust kaasa rääkida patsiendi ravis, toovad nad 
välja fakti, et patsiendi väljakirjutamisel ei saa nad kaasa rääkida. See omakorda võib kaasa tuua 
kvaliteedi languse, kuna patsiendid, kes on haiglast enneaegselt väljakirjutatud, võivad pöörduda 
sinna tagasi suuremate komplikatsioonidega. Siinkohal on oluline, et selliseid otsuseid teeb 
meeskond ühiselt. (Mrayyan 2004.) See, et iseseisvus on õdedele oluline, selgub ka USA-s 
läbiviidud uurimuses, kus õdede hinnangul on iseseisvusel alati positiivne mõju. Seda ka 
vaatamata erinevale haridustasemele ja ametikohale. Õed tahaksid, et iseseisvus ja ise 
otsustamine oleks nähtav ka väljapool interdistsiplinaarset meeskonda, mitte et neid võetaks kui 
"tableti jagajaid". Samast uuringust selgub, et õed peavad iseseisvust olulisemaks kui palga 
tõusu. (White ja Kudless 2008.)  
 
Davise (2000) kinnitab oma uurimistöös, et koostöö kahe eriala vahel ei toimi ning õdede 
iseseisvusesse ei suhtuta positiivselt. Põhjusena tuuakse välja, et ajalooliselt on seda kahte eriala 
eraldi koolitatud. Arstide õppeprogramm nägi ette rohkem meditsiinilist haridust, mis rõhutas 
asjatundlikust, vastutuse võtmist, iseseisvust, samal ajal kui õdesid õpetati reegleid järgima ja 
rõhutati hierarhia olulisust. (Davise 2000.) Ka praegusel ajal, kus õppeprogrammid on teistmoodi 
ülesehitatud, tunnetavad õed, et nad peaksid olema iseseisvamad ja et seda neilt ka oodatakse. 
Paraku saavad nad selleks  aga vähe tuge. Haiglates töötavad kliinilised õed ei tea täpselt kunagi, 
kas neilt oodatakse iseseisvust või mitte. (Kramer ja Schmalenberg 2008.) 
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2.5. Arstide domineerimine kui suhtumist koostöösse mõjutav aspekt 
 
Domineeriv inimene teeb kõik selleks, et arvestataks tema vaatenurga ja nõudmistega, samal ajal 
ignoreerides teise poole ootusi ja vajadusi. Vaatamata õdede haridustaseme tõusule ja  
”käepikenduseks” olemise vähenemisele, on endiselt igapäevatöös tunda arstide domineerimist 
või autoriteetset käitumist, kus õdede arvamust ei võeta kuulda. (Tabak ja Koprak 2007.) Seda 
toetab ka Eestis läbiviidud uurimus, kus enamus vastanud arstidest ja õdedest on nõus, et arst 
peaks olema põhiotsustajaks kõigis tervishoiuküsimustes. Sama suhtumist toetab ka järgnev 
väide, et õe peamine ülesanne on täita arsti korraldusi, millega olid nõus kolmveerand vastanud 
arstidest ja üle poolte vastanud õdedest. (Janvest 2010.) Samal ajal aga eeldatakse, et õed ja 
arstid teevad koostööd, mitte lihtsalt ei tööta teineteise kõrval, vaid täiendavad teineteist, et 
saavutada patsiendi heaolu ja tervis (Sweet ja Norman 1995). Tabak ja Koprak (2007) ütlevad, et 
õed ei võta vastu väljakutset vähendada arstide domineerimist, sest nad tunnevad hirmu ja 
aukartust arstide võimu, prestiizi ja autoriteetsuse ees. Kuid lisavad, et vaatamata sellele seavad 
õed vajadusel kahtluse alla arsti poolt antud korraldusi. (Tabak ja Koprak 2007.) 
 
Õed on väga tihti patsiendile ”advokaadiks”, aidates patsiendil otsuseid vastuvõtta, trotsides 
seejuures arstide võimu ja domineerimist (Snelgrove ja Hughes 2000). Ollakse arvamusel, et 
õdedel on teatud kohustus teostada kõiki arsti poolt antud korraldusi, isegi kui selleks ei ole 
põhjust. Arstide õppe eesmärgiks on teha parim otsus patsiendi ravis, patsiendi tervise 
parandamiseks. Mis omakorda seab arsti autoriteetsusele  ka teatud piirid. Kui arst on teinud 
otsuse, mis võib patsiendile kahju teha, on õdedel õigus sekkuda või isegi keelduda arsti poolt 
antud korraldusest. (May 1993.) 
 
Arstid peavad ennast patsiendi raviprotsessis võtmeisikuteks ja meditsiinilise teadlikkuse 
edasikandjateks. Enamus arste ei pea vajalikuks arutada õdedega raviotsuste üle ning õdede 
vahelesekkumisest ei lase nad end segada. Nende arvates on ikkagi arst see, kelle sõna jääb 
lõpuks peale. Arstid on seisukohal, et õed on seotud otsustamisega ainult siis, kui nad täidavad 
arsti poolt antud korraldusi. Samas vastavad õed sellele, et kuna nemad on valves 24 tundi, siis 
aeg ajalt tuleb ette olukordi, kus esmase otsuse langetajaks näiteks elu-surma küsimuses on just 
nimelt õde ja mitte arst. On siiski ka arste, kes ei ole selles küsimuses nii jäigad. Nad kiidavad 
heaks vastutuse, mida õed võtavad. Õed  praktikud on saanud vastava koolituse, nad on 
võimelised hindama ja diagnoosima patsienti ning nägema arsti sekkumise vajadust. Õdedel ei 
ole küll lubatud ravimit väljakirjutada, kuid neil on lubatud võtta vastu otsuseid. Kui kunagi loeti 
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õdesid arsti "käepikenduseks", siis praegu on õendus eraldi valdkond oma piiritletud 
autoriteetsusega. Õdede ühinguid ei ole kunagi juhtinud arsti haridusega inimesed ning see on 
üks valdkond, kus arstidel puudub kontrolli võimalus ja autoriteetsuse näitamine. (Osberg 1994.) 
 
Samas eeldavad (varjatult) arstid, et õe rolliks on olla arsti assistent või asetäitja. See võib 
tuleneda arstide teadmatusest õenduse olemusest ja uutest rollidest õenduses. Nad mõistavad 
erinevalt õe rolli olemust. Kuigi arstid tunnustavad ja tunnetavad kasu, saades delegeerida 
rutiinseid ja koormavaid ülesandeid, tunnevad nad siiski vajadust õdesid raviplaani koostamisel 
välja jätta, et säilitada oma autoriteetsust. Uurimuse üks juhtivaid mõtteid oli tajuda erinevust 
ning selle olulisust, mis on lähedane teema ka ravi ja hoolduse eristamisega. (Snelgrove ja 
Hughes 2000.) 
 
Arstide domineerimisest rääkisid oma uurimuses ka Sweet ja Norman (1995), kus nad tõdevad, 
et see on aja jooksul avaldunud mitmel erineval moel. Uuringute põhjal joonistus välja mudel, 
mis koosneb 4 jaotusest. Esimene on mitteprobleemne õdede-arstide alluvusuhe, kus õde 
kuuletus arstile, küsimusi esitamata. Teiseks oli varjatud, mitteametlik otsuste tegemine, siin 
toimus nii nimetatud arsti-õe mäng, kus õdede käest küll küsitakse, kuid samas vastutust ja 
otsustamist ei jagata ning õdede arvamus kusagil ei kajastu. Kolmandas jaotuses toimus avalik, 
mitteametlik otsuste tegemine. Sellisel juhul on tegemist avatud kaasalöömisega õdede poolt, kus 
õdede arvamusega arvestatakse, kuid kogu ravi puudutavasse protsessi õde veel ei kaasata. 
Neljas, ametlik- avalik otsuste tegemine, kus otsuste tegemisse on kaasatud ka õed. See viimane 
oleks ka ideaalseim mudel koostöö tegemisel. Kõige igapäevasem oli aga kolmanda mudeli 
kasutamine. Veel 60-datel võis täheldada esimese mudeli kasutamist, kus probleeme nii öelda ei 
olnud, õde allus arstile küsimusi esitamata, ning andis järele arstide autoriteetsusele ja leppis 
olukorraga. (Sweet ja Norman 1995.)  
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3. SEOSED ARSTIDE JA ÕDEDE ARVAMUSTE JA TAUSTAMUUTUJATE VAHEL  
 
Erinevatest uurimustest, mis on läbiviidud kardioloogia, günekoloogia, pediaatria, 
anestesioloogia, kirurgia, psühhiaatria osakondades, on kasutatud The Jefferson Scale of 
Attitudes toward Physician-Nurse Collaboration ankeeti. Uurimistulemusena on selgunud, et õed 
suhtuvad õe ja arsti omavahelisse koostöösse positiivsemalt, kui arstid ning õdede jaoks on 
vastastikune koostöö olulisem, kui arstide jaoks (Hojat jt 2003, Yildirim jt 2004, Thomson 
2007). Yildirim jt (2004) ütlevad, et koostöö õdedega pakub küll võimalust paremaks patsiendi 
raviks ja hoolduseks, aga arstide arvates ohustab see nende autoriteeti. Töökogemuse kasvades 
aga suhtuvad arstid omavahelisse koostöösse positiivsemalt, kui õed. Õdede puhul, mida suurem 
oli töökogemus seda negatiivsem suhtumine koostöösse. (Sterchi 2007, Taylor 2009.) 
 
Õdede puhul selgub seos toimiva koostöö ja tööga rahulolu vahel. Mida tõhusam on õdede ja 
arstide vaheline koostöö, seda suurem on õdede tööga rahulolu. Arstidel aga selgub, et tööga 
rahulolu ja toimiva koostöö vahel seost ei ole. (Yildirim jt 2004.) Sterchi (2007) poolt läbiviidud 
uurimuses selgub aga, et mida suurema töökogemusega on arst, seda positiivsem on tema 
suhtumine koostöösse. Meesarstid suhtuvad võrreldes naisarstidega koostöösse õdedega 
positiivsemalt. Naisarstid hindavad, et õed kohtlevad neid meesarstidest erinevalt ja nad usuvad, 
et õdede jaoks on meesarst atraktiivsem. (Yildirim jt 2004.)  
 
Hojat jt (2001) poolt läbi viidud uurimuses selgus ka kultuuriline erinevus. Uurimuses oli 
võrreldud USA, Mehhiko, Israeli ja Itaalia arstide ja õdede suhtumist koostöösse. Üldistatult 
võib öelda, et õed nendes maades on positiivsemalt meelestatud koostöösse kui arstid. Kuid kui 
võrrelda rahvusi omavahel, siis Mehhiko ja Itaalia õed ei hinnanud koostööd nii kõrgelt kui 
Israeli ja USA õed. Autorid põhjendavad, seda sellega, et Mehhikos ja Itaalias on endiselt 
tööalased rollid väga täpselt paigas. Nendes riikides on õde arsti abiline ning õed on sellise 
tööjaotusega rahul. Seevastu USA ja Israeli õdedel on rohkem iseseisvust ja autoriteeti.  (Hojat jt 
2003.) 
 
Õendusüliõpilasi uurides selgus haridustaseme seos koostööga. Juba eelnevalt muul erialal 
bakalaureusekraadi omavate üliõpilaste suhtumine arstide ja õdede omavahelisse koostöösse oli 
positiivsem, kui ainult keskkooli diplomit omavate üliõpilaste omast. (Ward jt 2008.) Eestis 
läbiviidud uurimuses tuli välja, et kõrgharidusega õdede suhtumine koostöösse arstidega on 
positiivsem, kui keskeriharidusega õdedel. Arstidest suhtuvad koostöösse õdedega positiivsemalt 
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vanemad ja staažikamad arstid. Õdedest suhtuvad koostöösse arstidega positiivsemalt aga kas 
väga noored või siis juba vanemad ja staažikamad. Selgus, et õdede suhtumine omavahelisse 
koostöösse arstidega on oluliselt positiivsem kui arstidel. (Janvest 2010.) 
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4. METOODIKA 
 
4.1. Metodoloogilised lähtekohad 
 
Käesolev magistritöö on empiiriline, kirjeldav ja kvantitatiivne. Empiirilise uurimuse objektiks 
on reaalse maailma nähtus, mille kohta hangitakse uut teavet süstemaatilise andmete kogumise 
meetodiga. Kvantitatiivse uurimistöö eesmärk on saada objektiivseid empiirilisi andmeid reaalse 
nähtuse kohta. Kirjeldava uurimistöö eesmärk on selle nähtuse uurimine ja kirjeldamine. 
Andmete kogumine on süstemaatiline uurimistöö eesmärkidele ja ülesannetele vastava 
informatsiooni kogumine. (Burns ja Crove 2001.) Uurimistöö on lähenemisviisilt deduktiivne. 
Kogutud andmestik on arvuline. Käesolevat valdkonda on varasemalt uuritud 
ankeetküsimustikuga, mis uurib arstide ja õdede suhtumist koostöösse.  
 
Käesoleva uurimistöö autor kasutab kvantitatiivset uurimismeetodit, kuna käsitletavat teemat on 
selliselt ka varem uuritud, samuti on olemas varemtestitud mõõdik - Jeffersoni skaala arstide ja 
õdede suhtumise kohta omavahelisse koostöösse (The Jefferson Scale of Attitudes Toward 
Physician-Nurse Collaboration) (vt.lisa 2).  
 
4.2. Uuritavad 
 
Uurimistöö viidi läbi neljas Eesti keskhaigla seitsmes sisehaiguste osakonnas. Sisehaiguste eriala 
(internal medicine) ehk sisemeditsiin käsitleb sisehaigusi ja hõlmab kõiki neist sõltuvaid 
spetsiaalharusid. Sisehaiguste eriala tegeleb järgmiste haigestumiste ravi, intensiivravi, 
taastusravi, ennetamisega täiskasvanutel, sealhulgas vanuritel ja noorukitel: kopsuhaigused, 
südame-veresoonkonna haigused, seedetrakti haigused, liigeste haigused, verehaigused, 
neeruhaigused, allergilised haigused, immuunhaigused, ainevahtushaigused, nakkushaigused, 
kasvajalised haigused, mürgistused (Sisehaiguste eriala arengukava 2004). Keskhaiglatel on 
õigus osutada vastavalt sotsiaalministri määrusele nr 103 “Haigla liikide nõuded” (RTL, 2004, 
116,1816) sisehaiguste tervishoiuteenust.  
 
Uuritavateks olid Eesti keskhaiglate sisehaiguste statsionaarsete osakondade õed ja arstid. Õdede 
ja arstide arvu täpseks hindamiseks kasutati osakondade õendusjuhtide (vanemõdede) abi. 
Valimisse ei arvatud arst-residente ega abiõdesid. Valim oli kõikne ning valimisse kuulus kokku 
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145 (108 õde ja 37 arsti) uuritavat, kes sel perioodil antud sisehaiguste osakondades töötasid. 
Tagastatud ankeete oli kokku 129 (98 õde ja 31 arsti). Kõik ankeedid kaasati analüüsi.  
 
4.3.  Andmete kogumine 
 
Uurimustöö alustamise hetkeks oli olemas Tartu Ülikooli inimuuringute eetika komitee luba (vt. 
Lisa 5). Andmete kogumiseks kasutati anonüümset Mohhamadreza Hojati poolt 2001. aastal 
väljatöötatud The Jefferson Scale of Attitudes toward Physician-Nurse Collaboration ankeeti, 
mis uuris arstide ja õdede suhtumist koostöösse. Skaalat on testitud mitmete erinevate uurijate 
poolt erinevates riikides üle maailma (Hojat jt 2001, 2003, Yildirim jt 2005, Sterchi 2007, 
Thomson 2007, Ward jt 2008, Taylor 2009, Janvest 2010). Uurimistööde läbiviijad soovitavad 
kasutada mõõdikut arstide ja õdede suhtumine koostöösse, mõõtmiseks. Jeffersoni skaala toetub 
põhimõttele, et erialadevaheline koostöö on ühine ettevõtmine jagatud võimu, vastutuse, 
otsustamise ning avatud suhtlemisega (Dougherty ja Larson 2005).  
 
Originaalmõõdik koosnes neljast küsimusest uuritavate taustamuutujate kohta (sugu, vanus, 
eriala, haridus) ning viieteistkümnest suhtumist koostöösse kirjeldavast väitest. Iga väite kohta 
andis uuritav vastuse Likert skaala alusel, mil määral ta on või ei ole väitega nõus (1 = üldse ei 
nõustu, 2 = pigem ei nõustu, 3 = pigem nõus, 4 = täiesti nõus). Inglise keelse originaalmõõdiku 
Cronbachi alfa väärtuseks oli 0,85 (Dougherty ja Larson 2005). Käesolevas uurimustöös 
kasutatud mõõdiku Cronbachi alfa väärtuseks oli 0,75. Küsimustik on tõlgitud eesti keelde 2007 
aastal, magistritöö projekti protsessi käigus Kristel Janvesti poolt.  
 
Käesoleva magistritöö raames lisati ankeeti kaks küsimust. Esimeseks oli “rahvus”, kuna Eesti 
haiglates töötab nii eesti, kui vene rahvusest tervishoiutöötajaid ja nagu uurimustest selgus, on 
erinevast rahvusest õed ja arstid suhtunud koostöösse erinevalt. Teiseks küsimuseks lisati 
“rahulolu tööga”, sest koostööteemalistest uurimustest on selgunud ka, et rahulolu võib vägagi 
mõjutada suhtumist koostöösse. Samuti kohandati (tehti kaks eraldi väidet) ümber 15. väide, 
kuna algse variandi järgi oleks olnud raske vastata, sest ühes väites küsiti nii õdede kui arstide 
kohta. Olemasolevasse ankeeti jäid väited - erialadevaheline koostöö peaks olema lisatud 
arstiõppe õppekavasse ja erialadevaheline koostöö peaks olema lisatud õe põhiõppe 
õppekavasse.  
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Mõõdikus esitatud väited jagunevad neljaks alakategooriaks. Hojat jt (2001) on nende 
grupeerimisel toetunud kirjanduse analüüsile, mille tulemusena selgus, et koostööd mõjutavad 
arstide domineerimine, õdede iseseisvus, ühiskoolitus ja meeskonnatöö ning hoolitsemine 
vastandina ravimisele. Arstide domineerimine (physicians’ dominance) - kirjeldab uuritavate 
suhtumist arstide domineerimisse tervishoiuteenuse pakkumisel patsientidele, siia alla kuuluvad 
väited number 8 ja10. Õdede iseseisvus (nurses’ autonomy) - kirjeldab uuritavate suhtumist 
nõustumisse õdede osalemisega patsienti puudutavate otsuste tegemisel, siia alla kuuluvad väited 
number 5, 11 ja 13. Ühiskoolitus ja meeskonnatöö (shared education and teamwork) - kirjeldab 
uuritavate suhtumist erialadevahelisse koolitusse ja meeskonnatöösse, siia alla kuuluvad väited 
number 1, 3, 6, 9, 12, 14 ja 15. Hoolitsemine vastandina ravimisele (caring as opposed to 
curing) - kirjeldab uuritavate suhtumist õdede panusesse patsiendi õpetamisel ja tema 
psühhosotsiaalsete vajaduste eest hoolitsemisel, siia alla kuuluvad väited number 2, 4 ja 7. (Hojat 
jt 2003, Sterchi 2007, Taylor 2009.) Mõõdiku algse versiooni kohaselt sai teha kokkuvõtva 
järelduse, kas õdede ja arstide suhtumine on positiivne või mitte. Selleks kodeeriti väidetele 
järjestusskaalal antud vastused punktisüsteemi, kus üldse ei nõustu = 1, pigem ei nõustu = 2, 
pigem nõus = 3, täiesti nõus = 4. Igal vastajal oli võimalik kokku saada 15-60 punkti. Kõrgem 
üldtulemus viitas vastanute positiivsemale suhtumisele omavahelisse koostöösse. Käesoleva 
magistritöö tulemused esitati alakategooriate kaupa kuna magistritöö autori hinnangul ei mõõda 
antud mõõdik otseselt suhtumist koostöösse, vaid suhtumist koostööd mõjutavatesse 
aspektidesse.  Samuti  lisati ankeeti juurde üks väide, mille tulemusena ei ole enam võimalik 
antud kodeeringut kasutada. 
 
Küsimustike jagamisel uuritavatele kasutati osakondade õendusjuhtide abi. Küsimustikud koos 
kaaskirja ja ümbrikutega viis kohale uurimuse läbiviija ning need anti osakondade õendusjuhtide 
kätte. Õendusjuhte informeeriti ja instrueeriti eelnevalt uurimistöö läbiviimise korrast ja 
uurimistöö eetilistest aspektidest, et uuritavatele oleks tagatud nende õigused, ning et nad oleksid 
teadlikud uurimistööst, selle anonüümsusest ja et uurimustöös osalemine on vabatahtlik. 
Ankeetide täitmiseks oli aega kaks nädalat. Vastaja pani täidetud ankeedi kaasasolevasse 
ümbrikusse, sulges ümbriku ning viis osakonna sekretäri kabinetti suletud kasti. Peale mida käis 
uurimuse läbiviija ankeetidel isiklikult järel.  
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4.4. Andmete analüüs 
 
Andmeid analüüsiti kasutades statistilist andmetöötlusprogrammi PASW Statistics 17 
(Predictive Analytics Sofware). Andmete analüüsimeetoditena kasutati kirjeldavat statistikat, 
korrelatsioonianalüüsi, χ²-testi ja Fisheri testi. Pidevate tunnuste (vanus, tööstaaz) korral määrati 
miinimum, maksimum, keskmine ja standarhälve. Olulisuse nivooks määras uurija 0,05 (95% 
tõenäosusele) (α=0,05). 
 
Kirjeldava statistika eesmärgiks oli saada rohkem informatsiooni uuritava nähtuse kohta. 
Situatsioone püütakse kirjeldada sellistena, nagu nad tegelikult on. Kirjeldava analüüsi põhilise 
meetodina kasutati sagedusjaotustabeleid, mis näitab kui sageli erinevad väärtused andmete 
hulgas esinevad. (Burns ja Grove 2001.) Tulemused esitati absoluutarvudes ja suhtarvudes.  
 
Arstide ja õdede hinnangute võrdlemisel kasutati χ²-testi ja Fisheri testi. Need on rakendatavad 
nii arvuliste, järjestus- kui ka nominaaltunnuste korral ning võimaldavad teha järelduse, kas 
erinevus kahe grupi vahel on statistiliselt oluline või mitte (Roomets 2003). Fisheri testi kasutati 
käesolevas töös siis, kui oodatav vastanute arv oli väiksem kui viis. 
 
Tunnustevaheliste seoste leidmiseks kasutati Spearmani korrelatsioonianalüüsi. 
Korrelatsioonianalüüs on kahe või enama muutuja omavaheliste seoste süstemaatiline uurimine. 
Seose esinemise korral esitatakse selle tüüp (kas positiivne või negatiivne) ja tugevuse aste. 
(Burns ja Grove 2001.) Uurimistöös analüüsiti kõigi taustamuutujate ning uuritavate tunnuste 
vahelisi seoseid. 
 
Tulemuste kirjeldamisel alakategooriate kaupa koondati väidetele antud vastused kahte gruppi: 
„nõus“ (omavahel liideti „täiesti nõus“ ja „pigem nõus“), „ei ole nõus“ (omavahel liideti „pigem 
ei nõustu“ ja „üldse ei nõustu“). Koondandmed arstide jagunemisest koostöösse suhtumist 
kirjeldavatele väidetele antud vastuste järgi on esitatud tabelis (Lisa 6). Koondandmed õdede 
jagunemisest koostöösse suhtumist kirjeldavatele väidetele antud vastuste järgi on esitatud 
tabelis (Lisa7). 
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5. TULEMUSED 
 
5.1. Uuritavate taustaandmed 
 
5.1.1. Arstide taustaandmed  
 
Ankeedile vastanud arstidest 93,5% oli naised ning 6,5% mehed. Keskmine vanus oli 49 aastat, 
noorim arst oli 31-aastane ning vanim 72-aastane. 71%  küsitletavatest olid eestlased, 19,4% 
venelased ning 9,6% muude rahvuste esindajad. Enim oli uuritavate hulgas sisehaiguste eriala 
lõpetanud arste (71%), muud 29%, moodustasid sisehaiguste osakonnas töötavad reumatoloogid, 
neuroloogid, pulmonoloogid, infektsionistid, kardioloogid ja hematoloogid. Uuritavate erialane 
tööstaaz oli keskmiselt 21 aastat – lühim 8 kuud ja pikim 45 aastat. Uuritavate taustaandmed on 
esitatud tabelis 1. 
 
Tabel 1. Uurimistöös osalenud arstide jagunemine taustaandmete järgi. 
Taustaandmed   n % Keskmine Standardhälve 
Sugu (n=31) Naine  29 93,5     
  Mees 2 6,5     
Vanus aastates (n=31) 30-39 7 22,6     
  40-49 11 35,5     
  50-59 7 22,5 49 11,3 
  60-69 4 12,9     
  70-79 2 6,5     
Rahvus (n=31) Eestlane 22 71     
  Venelane 6 19,4     
  Muu 3 9,6     
Eriala (n=31) Sisehaigused 22 71     
  Muu 9 29     
Erialane tööstaaž aastates 
(n=31) vähem kui aasta 1 3,2     
   1-5 2 6,5     
   6-10 4 12,9     
   11-15 4 12,9     
   16-20 5 16,1 21,7 12,4 
   21-25 3 9,7     
   26-30 6 19,3     
   31-35 2 6,5     
   36-40 1 3,2     
   41-45 3 9,7     
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Küsides arstidelt tööga rahulolu kohta selgus, et täiesti rahul oli 41,4% (n=12), pigem rahul 
55,2% (n=16) ja pigem ei ole rahul 3,4% (n=1) arstidest ning üldse ei olnud rahul 0%  
(vt joonis 1).  
 
55,2%
41,4%
3,4%
Pigem ei ole rahul
Pigem rahul
Täiesti rahul 
 
Joonis 1. Arstide jagunemine tööga rahulolu järgi. 
 
 
5.1.2. Õdede taustaandmed 
 
Ankeedile vastanud õdedest oli 99% naised ning 1% mehed. Keskmine vanus oli 42 aastat, 
noorim õde oli 24-aastane ning vanim 72-aastane. 41,7%  küsitletavatest olid eestlased, 54,2% 
venelased ning 4,1% muude rahvuste esindajad. Enim oli uuritavate hulgas keskeriharidusega 
õdesid (55,2%), 41,8% olid rakenduskõrgharidusega, 2% akadeemilise kõrgharidusega ja 1% 
magistrikraadiga. Uuritavate erialane tööstaaz oli keskmiselt 21 aastat – lühim 3 kuud ja pikim 
53 aastat. Uuritavate taustaandmed on esitatud tabelis 2. 
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Tabel 2. Uurimistöös osalenud õdede jagunemine taustaandmete järgi. 
Taustaandmed   n % Keskmine Standardhälve 
Sugu (n=97) Naine  96 99     
  Mees 1 1     
Vanus aastates (n=98) 20-29 16 16,3     
  30-39 24 24,5     
  40-49 31 31,6 42  11,6  
  50-59 16 16,3     
  60-69 10 10,2     
  70-79 1 1,1     
Rahvus (n=96) Eestlane 40 41,7     
  Venelane 52 54,2     
  Muu 4 4,1     
Haridus (n=98) Keskeriharidus 54 55,2     
 Rakenduskõrgharidus 41 41,8     
 Akadeemiline kõrgharidus 2 2     
  Magistriharidus 1 1     
  Õde-spetsialist         
Erialane tööstaaž aastates 
(n=92) vähem kui aasta 2 2,2     
   1-5 15 16,2     
   6-10 7 7,6     
   11-15 5 5,4     
   16-20 16 17,4     
   21-25 16 17,4 21 12,7 
   26-30 10 10,9     
   31-35 6 6,5     
   36-40 10 10,9     
   41-45 3 3,3     
   46-50 1 1,1     
   51-55 1 1,1     
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Küsides õdedelt tööga rahulolu kohta selgus, et täiesti rahul oli 45,3% (n=43), pigem rahul 
49,5% (n=47) ja pigem ei ole rahul 5,3% (n=5) õdedest ning üldse ei olnud rahul 0%  
(vt joonis 2).  
 
49,5%
45,3%
5,3%
Pigem ei ole rahul
Pigem rahul
Täiesti rahul
 
Joonis 2. Õdede jagunemine tööga rahulolu järgi. 
 
5.2. Uurimustöös osalenud õdede ja arstide suhtumine koostöö aspektidesse 
 
5.2.1. Õdede ja arstide suhtumine ühiskoolitusse ja meeskonnatöösse 
 
Hinnates vastanute suhtumist erialadevahelisse koolitusse ja meeskonnatöösse selgus, et 95,9% 
õdedest ning 93,4% arstidest olid nõus, et arste tuleks koolitada looma koostöösuhteid õdedega. 
88,9% õdedest ning 96,6% arstidest hindas, et õde tuleks pidada pigem arsti koostööpartneriks ja 
kolleegiks, mitte abiliseks. 96% õdedest ning 86,7% arstidest olid nõus, et eriala omandamise 
käigus peaksid arsti ja õe tudengid osalema ühises meeskonnatöös, et mõista üksteise rollijaotust. 
88,3% õdedest ning 86,7% arstidest leidsid, et mitmed arstide ja õdede vastutusvaldkonnad 
kattuvad omavahel.  
 
88,6% õdedest ning 86,6% arstidest hindas, et erialadevaheline koostöö peaks olema lisatud õe 
põhiõppe õppekavasse. Vähem leidsid õed (86,5%) ning arstid (73,3%), et erialadevaheline 
koostöö peaks olema lisatud ka arstiõppe õppekavasse.  
 
Õdedest 78,8% ning arstidest 83,9% olid nõus sellega, et õed peaksid samuti vastutama ravi 
mõju jälgimise eest. Väiksem hulk õdedest (75,5%) ning arstidest (58,1%) olid veendunud, et 
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arstid ja õed peaksid tegema koostööd, otsustades patsiendi haiglast väljakirjutamise üle. 
Võrreldes arstide ja õdede antud hinnanguid erialadevahelisse koolituse ja meeskonnatöö 
kategoorias olevatele väidetele selgus, et statistiliselt olulisi erinevusi kahe grupi vahel esile ei 
tule. (Vt tabel 3.) 
 
Tabel 3. Õdede ja arstide jagunemine ühiskoolituse ja meeskonnatöö järgi. 
 ÕED  ARSTID  ÕED vs ARSTID 
Väited 
Nõus 
% (n) 
Ei 
nõustu 
% (n) 
Nõus 
% (n) 
Ei nõustu 
% (n) 
 
χ² 
 
 
df p 
1. Õde tuleks pidada pigem arsti 
koostööpartneriks ja    
   
 
kolleegiks, mitte abiliseks. 88,9 (88) 11,1 (11) 96,6 (29) 3,3 (1) 1,651 1 0,293* 
3. Eriala omandamise käigus        
peaksid arsti-ja õendustudengid 96 (95) 4,0 (4) 86,7 (26) 13,3 (4) 3,418 1 0,084* 
osalema ühises meeskonnatöös, 
et mõista üksteise rollijaotust.    
   
 
6. Mitmed arstide ja õdede        
vastutusvaldkonnad kattuvad 88,3 (83) 11,7 (11) 86,7 (26) 13,3 (4) 0,057 1 0,757* 
omavahel.        
9. Arstid ja õed peaksid tegema         
koostööd, otsustades patsiendi 75,5 (74) 24,5 (24) 58,1 (18) 41,9 (13) 3,504 1 0,061 
haiglast väljakirjutamise üle.        
12. Õed peaksid samuti vastutama 
ravi mõju jälgimise eest. 78,8 (78) 21,2 (21) 83,9 (26) 
 
16,1 (5) 
 
0,381 
 
1 0,537 
14. Arste tuleks koolitada looma 
koostöösuhteid õdedega. 95,9 (94) 4,1 (4) 93,4 (28) 
 
6,6 (2) 
 
0,344 
 
1 0,624* 
15. Erialade vaheline koostöö        
peaks olema lisatud arstiõppe 86,5 (83) 13,6 (13) 73,3 (22) 26,7 (8) 2,835 1 0,92 
õppekavasse.        
16. Erialade vaheline koostöö        
peaks olema lisatud õe põhiõppe 
õppekavasse. 88,6 (86) 11,3 (11) 86,6 (26) 
 
13,3 (4) 
 
0,087 
 
1 0,752 
* Fisheri test 
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5.2.2. Õdede ja arstide suhtumine hoolitsemisse vastandina ravimisele  
 
Hinnates õdede ja arstide suhtumist hoolitsemisse vastandina ravimisele selgus, et õed leiavad 
enam (90,8%) kui arstid (64,5%), et õed on välja õpetatud hindama patsientide psühholoogilisi 
vajadusi ja neile reageerima (χ²=10,8; df=1; p=0,001).  
 
Suur enamus õdedest (99%) ning kõik arstidest (100%) olid nõus väitega, et õdesid tuleks 
kaasata nende töötingimusi mõjutavate otsuste tegemisse. Vähem leidsid õed (79,4%) ning ka 
arstid (66,7%), et õed on saanud eriväljaõppe patsientide õpetamiseks ja psühholoogiliseks 
nõustamiseks. (Vt tabel 4.) 
 
Tabel 4. Õdede ja arstide jagunemine hoolitsemine vastandina ravimisele järgi. 
 ÕED  ARSTID   ÕED vs ARSTID 
Väited 
Nõus 
% (n) 
Ei 
nõustu 
% (n) 
Nõus 
% (n) 
Ei 
nõustu 
% (n) 
 
χ² 
 
 
df p 
2. Õed on välja õpetatud hindama 
patsientide psühholoogilisi vajadusi ja    
   
 
neile reageerima. 90,8 (88) 9,3 (9) 64,5 (20) 35,5 (11) 10,856 1 0,001 
4. Õdesid tuleks kaasata nende        
töötingimusi mõjutavate otsuste 
tegemisse. 99(97) 1,0 (1) 100 (31) 
  
0,319 
 
1 1,000* 
7. Õed on saanud eriväljaõppe        
patsientide õpetamiseks ja 79,4(77) 20,7 (20) 66,7 (20) 33,3 (10) 2,053 1 0,152* 
psühholoogiliseks nõustamiseks.        
* Fisheri test 
 
5.2.3. Õdede ja arstide suhtumine õdede iseseisvusesse  
 
Hinnates õdede ja arstide suhtumist õdede iseseisvusesse ja otsustamisesse selgus, et 98% 
õdedest ning 100% arstidest on nõus, et õed vastutavad patsientidele osutatava õendusabiteenuse 
eest. Sama suur hulk vastanutest hindas ka, et õed peaksid üle täpsustama arsti korralduse, kui 
neil tekib kahtlus, et see võib kahjustada patsiendi tervist.  
 
Vähem õdedest (87,2%) ning arstidest (89,6%) olid nõus, et õdesid tuleks nende vastutuse piires 
kaasata haigla tugiteenuseid puudutavate otsuste tegemisse. Võrreldes arstide ja õdede antud 
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hinnanguid õdede iseseisvusese kategoorias olevatele väidetele selgus, et statistiliselt olulisi 
erinevusi kahe grupi vahel esile ei tule. (Vt tabel 5.) 
 
Tabel 5. Õdede ja arstide jagunemine õdede iseseisvuse järgi. 
 ÕED  ARSTID  ÕED vs ARSTID 
Väited 
Nõus 
% (n) 
Ei 
nõustu 
% (n) 
Nõus 
% (n) 
Ei 
nõustu 
% (n) 
 
χ² 
 
 
df p 
5. Õed vastutavad patsientidele         
osutatava õendusabiteenuse eest. 98 (9) 2,0 (2) 100 (30)  0,616 1 1,000* 
11. Õdesid tuleks nende vastutuse 
piires kaasata haigla tugiteenuseid    
   
 
puudutavate/käsitlevate otsuste 
tegemisse. 87,2 (82) 12,7 (12) 89,6 (26) 
 
10,3 (3) 
 
0,121 
 
1 1,000* 
13. Õed peaksid üle täpsustama        
arsti korralduse, kui neil tekib 98 (97) 2,0 (2) 100 (31)  0,636 1 1,000* 
kahtlus, et see võib kahjustada        
patsiendi tervist.        
* Fisheri test 
 
5.2.4. Õdede ja arstide suhtumine arstide domineerimisse  
 
Hinnates õdede ja arstide suhtumist arstide domineerimisse selgus, et 71,5% õdede ning 64,5% 
arstide hinnagul peaks arst olema põhiotsustajaks tervishoiuküsimustes. 68,7% õdedest ning 
64,5% arstidest on nõus, et õe peamine ülesanne on täita arsti korraldus. Võrreldes arstide ja 
õdede antud hinnanguid arstide domineerimise kategoorias olevatele väidetele selgus, et 
statistiliselt olulisi erinevusi kahe grupi vahel esile ei tule. (Vt tabel 6.) 
 
Tabel 6. Õdede ja arstide jagunemine arstide domineerimise järgi. 
 ÕED  ARSTID  ÕED vs ARSTID 
Väited 
Nõus 
% (n) 
Ei 
nõustu 
% (n) 
Nõus % 
(n) 
Ei 
nõustu 
% (n) 
 
χ² 
 
 
df p 
8. Arst peaks olema põhi otsustaja 
kõigis tervishoiuküsimustes. 71,5 (70) 28,5 (28) 64,5 (20) 35,5 (11) 
 
0,533 
 
1 0,465 
10. Õe peamine ülesanne on täita arsti 
korraldusi. 68,7 (77) 31,3 (31) 64,5 (20) 
 
 
42,5 (11) 
 
 
1,88 
 
 
1 0,665 
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5.3. Seosed õdede ja arstide  arvamuste ja taustamuutujate vahel 
 
Korrelatsioonianalüüsi tulemusena selgus, et seoseid arstide arvamuste ning soo, vanuse, eriala 
ning tööga rahulolu vahel ei ole.  
 
Teiste taustaandmete ja osade uuritavate tunnuste vahel tulid esile keskmise tugevusega seosed. 
Eesti rahvusest arstid hindavad võrreldes mitte-eestlastega enam, et arsti ja õendustudengid 
peaksid osalema ühises meeskonnatöös, et mõista üksteise rollijaotust (ρ=-0,435; p=0,016). Mida 
pikem on aga arsti tööstaaž, seda enam leiavad nad, et õed on välja õpetatud hindama patsientide 
psühholoogilisi vajadusi ja neile reageerima (ρ=0,359; p=0,047).   
 
Analüüsides seoseid õdede taustaandmete ning uuritavate tunnuste vahel selgus, et seoseid ei 
esinenud õdede arvamuste ning soo ja tööga rahulolu vahel.  
 
Teiste taustaandmete ja osade uuritavate tunnuste vahel tulid esile nõrgad või keskmise 
tugevusega seosed. Eesti rahvusest õed hindavad mitte-eestlastest enam, et õdesid tuleks nende 
vastutuse piires kaasata haigla tugiteenuseid puudutavate/ käsitlevate (ρ=-0,225; p=0,031) ning 
nende töötingimusi mõjutavate otsuste tegemisse (ρ=-0,384, p=0,000). Mitte-eestlastest õed 
hindavad aga enam, et  arstid ja õed peaksid tegema koostööd, otsustades patsiendi haiglast 
väljakirjutamise üle (ρ=0,240; p=0,019). 
 
Mida madalam on õdede haridus, seda enam hindavad nad, et õe peamine ülesanne on täita arsti 
korraldusi (ρ=-0,284; p=0,005). Mida väiksem oli õe tööstaaž, seda enam leiavad nad, et arstid ja 
õed peaksid tegema koostööd otsustades patsiendi haiglast väljakirjutamise üle (ρ=-0,207; 
p=0,048) ning et õe peamine ülesanne ei ole täita arsti korraldusi (ρ=0,231; p=0,027). Nooremad 
õed hindasid aga enam, et arstid ja õed peaksid tegema koostööd otsustades patsiendi haiglast 
väljakirjutamise üle (ρ=-0,219; p=0,031) ning et õed peaksid üle täpsustama arsti korralduse, kui 
neil tekib kahtlus, et see võib kahjustada patsiendi tervist (ρ=-0,271; p=0,007). 
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6. ARUTELU  
 
Koostööst räägitakse viimasel ajal üha sagedamini. Oluliseks on muutunud mitte ainult koos, 
vaid ka eesmärgistatud ning teineteisest sõltuv töötamine. Käesolev uurimistöö annab ülevaate 
arstide ja õdede suhtumisest nende omavahelist koostööd mõjutavatesse aspektidesse. Eesti 
keskhaiglate sisehaiguste osakondades. Teades, kuidas suhtuvad arstid ja õed omavahelist 
koostööd mõjutavatesse aspektidesse, on meil võimalik tõsta tervishoiutöötajate tööga rahulolu, 
muuta koostöö eesmärgipärasemaks, parendada tervishoiu kvaliteeti, mille tulemusena paraneb 
ka patsiendi ravi ja hoolduse kvaliteet.  
 
Uurimistöö autor pidas oluliseks viia küsitlus läbi just Eesti keskhaiglate sisehaiguste 
osakondades, kuna Eestis ei ole varajasemalt sisehaiguste osakonna õdede ja arstide suhtumist 
koostööd mõjutavatesse aspektidesse uuritud. Samuti lähtus autor oma isiklikest kogemustest ja 
tõdes, et koostöö puudumisel kannatavad eelkõige patsiendid, kuna langeb ravi ja hoolduse 
kvaliteet, tekivad meeskonnasisesed konfliktid ning langeb tööga rahulolu. Seda arvamust 
toetavad ka rahvusvaheliselt läbiviidud uurimistööd (Chang jt 2009, Kantanen 2009, Dougherty 
ja Larson 2005, Copnell jt 2004, Yildirim jt 2004, Hojat 2003).  
 
Uurimistöö alustamise hetkeks oli olemas Tartu Ülikooli inimuuringute eetika komitee luba. 
Ankeetide jagamisel sisehaiguste osakondades kasutati kontaktisikute abi. Kontaktisikud töötasid 
valimisse kuulunud osakondades õendusjuhtidena. Uurimistöö autor eetilisi probleeme 
uurimistöö käigus ei täheldanud, kuna kõiki kontaktisikuid informeeriti ja instrueeriti 
üksikasjaliselt uurimistöö käigust individuaalselt uurija poolt. Kontaktisikud olid teadlikud 
anonüümsusest ning vabatahtlikusest ankeetide täitmisel. Ka anketeerimise perioodil oli 
kontaktisikutel võimalus võtta ühendust uurijaga. Uuritavatelt saadud isiklike andmete (eriala, 
asutus, haridus, rahvus) konfidentsiaalsuse tagamiseks on andmed esitatud üldistatud kujul ja 
tulemuste esitamisel ei seostatud ühtegi konkreetset asutust, eriala, hariduse ega rahvusega. 
Täidetud ankeete säilitatakse ainult uurijale kättesaadavas kohas.  
 
Magistritöö andmed koguti Hojati (2001) poolt koostatud ja varem kasutatud mõõdikuga, mis 
mõõdab arstide ja õdede suhtumist omavahelisse koostöösse (The Jefferson Scale of Attitudes 
Toward Physician-Nurse Collaboration). Eestis on mõõdikut varem kasutatud Kristel Janvesti 
poolt, kus uurija keskendus Eesti piirkondlike haiglate kirurgiakliinikute õdedele ja arstidele. See 
omakorda annab võimaluse kõrvutada tulemusi kirurgia ja sisehaiguste osakondade vahel. 
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Käesoleva magistritöö raames lisati ankeeti kaks küsimust, üks rahvuse ja teine tööga rahulolu 
kohta, kuna koostöö teemalistest uurimustest on selgunud, et mõlemad faktorid mõjutavad 
suhtumist koostöösse. Muudeti ka ühte väidet, mis andis võimaluse vastata nii arstide, kui õdede 
kohta eraldi, kuna algsel kujul küsiti ühes väites nii õdede kui arstide kohta. Mõõdiku 
reliaabluse hindamiseks arvutati Cronbaci α mille väärtuseks oli 0,75, mis näitab mõõdiku 
seesmist kooskõla ning mida võib hinnata heaks. Tulemused esitati alakategooriate kaupa kuna 
käesoleva magistritöö autori hinnangul ei mõõda antud mõõdik otseselt suhtumist koostöösse, 
vaid suhtumist koostööd mõjutavatesse aspektidesse.  Uurimistöö valim oli kõikne. Tagastatud 
ankeete oli 129 (88,9%), 31 arstide poolt ja 98 õdede poolt. Vastamismäära võib hinnata heaks.  
 
Hea on tõdeda, et sisehaiguste osakonnas ei tööta ühtegi täiesti rahulolematut õde ega arsti. 
Nimelt oli rahulolu protsent personali hulgas väga kõrge, enamus arstidest ja õdedest olid rahul 
oma tööga. Tööga rahulolu näitab ka koostööd arstide ja õdede vahel. Rahvusvahelisest 
uurimusest on selgunud, et koostöö õdede ja arstide vahel on kõige põhilisem faktor, mis 
suurendab personali rahulolu tööga (Chang jt 2009, Kantanen 2009). 
 
Õdede ja arstide suhtumine ühiskoolitusse ja meeskonnatöösse on valdavalt koostööd soosiv. 
Nii õed kui ka arstid on ühiselt nõus, et arste tuleks koolitada looma koostöösuhteid õdedega. 
See annab alust arvata, et arstid tunnetavad teadmiste puudujääki koostöö ja meeskonnatöö alal.  
Võrreldes aga Eesti regionaalhaiglate kirurgiaoskondade arstide hinnaguid selgub, et nemad on 
vähem nõus väitega, et arste tuleks koolitada looma koostöösuhteid (Janvest 2010). Kuigi 
käesolevast uurimusest selgus, et arstid on nõus sellega, et õed on nende koostööpartnerid ja 
kolleegid, ei arva veerand nendest, et erialade vaheline koostöö peaks olema lisatud arstiõppe 
õppekavasse. Samas rahvusvahelised uuringud on näidanud, et kui hakata koostööd õpetama 
õdedele ja arstidele juba põhiõppes, siis mõistetakse paremini teineteise rolli tervishoius, 
hakatakse tegema koostööd, liikudes samal ajal ühise eesmärgi poole (Edward ja Preece 1999). 
Üksteise rollijaotuse mõistmist peavad oluliseks ka arstid ja õed käesolevas uurimuses, suurem 
osa nendest arvab, et eriala omandamise käigus peaksid õendus- ja arstitudengid osalema selleks 
ühises meeskonnatöös. Autori arvates annaks koos õppimine tulevastele arstidele ja õdedele 
võimaluse mõista ja hinnata üksteise ülesandeid, vastutust ja seisukohti.  
 
Enamus vastanud õdedest ja arstidest on hinnanud, et õde on arsti koostööpartner ja kolleeg ning 
et mitmed arstide ja õdede vastutusvaldkonnad kattuvad omavahel. Selline suhtumine näitab 
kindlasti head koostööd ning kinnitab, et need kaks eriala omavad ühiseid kokkupuutepunkte. 
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Samas kui Eesti regionaalhaiglate kirurgiaosakondades läbiviidud uuring näitas, et arstid 
nõustusid vähem väitega, et mitmed arstide ja õdede vastutusvaldkonnad kattuvad omavahel. 
 
Enamus õdedest on veendumusel, et arstid ja õed peaksid tegema koostööd ka patsiendi haiglast 
väljakirjutamise korral. Paraku aga pooled vastanud arstidest on seda meelt, et haiglast 
väljakirjutamise üle otsustab siiski arst ise. Sellise tulemuse sai ka Mrayyan (2007) oma 
uurimuses, kus õed ütlesid, et patsiendi väljakirjutamisel ei saanud nad kaasa rääkida. Selline 
suhtumine võib kaasa tuua kvaliteedi languse, kuna patsiendid võivad pöörduda tagasi suuremate 
komplikatsioonidega, sest oluline informatsioon õdedelt on jäänud saamata. Samas ei saa me 
jätta kõrvale fakti, et veerand vastanud õdedest toetas samuti seda suhtumist. Ka siin võib olla 
tegemist sellega, et õed ei ole siiski veel valmis oma arvamust välja ütlema ja täielikku vastutust 
võtma. Oma uurimustöös leidis ka Janvest (2010), et õed peaksid olema julgemad oma arvamuse 
avaldamisel. Igapäeva praktikas tuleb sageli ette olukordi, kus patsient annab arstile ja õele 
erinevat informatsiooni. Seega õe teadmised ühe patsiendi kohta võivad osutuda patsiendi ravi ja 
ka väljakirjutamise juures väga oluliseks. Tõsiasi on ka see, et üle veerandi siseosakonnas 
töötavatest õdedest ei nõustu sellega, et nemad peaksid vastutama ravi mõju jälgimise eest. 
Ometigi viibivad õed rohkem patsiendi juures ja hindavad tema seisundit. Taaskord peab 
tõdema, et mitte kõik õed ei ole valmis võtma vastutust oma töö eest. Samas kui koostööl 
põhinev patsiendikeskne hooldus ja ravi aitab püstitada patsiendi ja tema perekonna eesmärke 
ning tagab ka pideva suhtlemise tervishoiutöötajate vahel (Barker jt 2005). Siin on kindlasti 
mõtlemiskoht õendusjuhtidele osakonna õdede koolitamiseks, aktiviseerimiseks ja 
motiveerimiseks.  
 
Õdede ja arstide suhtumine hoolitsemisse vastandina ravimisele on valdavalt koostööd soosiv. 
Sellega, et õed on väljaõpetatud hindama patsientide psühholoogilisi vajadusi ja neile 
reageerima, olid nõus enamus õdedest. Autori arvates võib see näidata, et kool valmistab õed 
patsientide vajaduste hindamiseks ette. Samas Janvesti (2010) poolt tehtud uurimuses aga selgub, 
et Eesti regionaalhaiglate kirurgiaosakondade õdedest rohkem kui veerand sellega ei nõustu. 
Käesolevas magistritöös rohkem kui veerand vastanud arstidest aga ei ole nõus, et õed on 
väljaõpetatud hindama patsientide psühholoogilisi vajadusi. Mis võib viidata sellele, et õed ei 
pruugi hinnata patsientide psühholoogilisi vajadusi või ei anna nad seda informatsiooni arstidele 
edasi? Nii või teisiti on tegemist puudujäägiga koostöös. Vastakaid arvamusi tekitab ka väide, et 
õed on saanud eriväljaõppe patsientide õpetamiseks ja psühholoogiliseks nõustamiseks. Nimelt 
rohkem, kui veerand õdedest ja arstidest ei ole selle väitega nõus, mis autori arvates, annab meile 
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alust arvata, et kuigi kool valmistab ette õdesid hindama patsiendi psühholoogilisi vajadusi, siis 
patsientide õpetamine ja psühholoogiline nõustamine on jäänud tahaplaanile. Regionaalhaiglate 
kirurgiaosakondades läbiviidud uurimuses peaaegu pooled õdedest ei ole nõus, et õed on saanud 
eriväljaõppe patsientide õpetamiseks ja psühholoogiliseks nõustamiseks (Janvest 2010). Samas 
üle poolte arstidest on selle väitega nõus, järelikult näevad arstid töökohal patsiendi õpetamist ja 
psühholoogilist nõustamist õdede poolt. Seda kinnitab ka Joudre ja Goughi (1999) poolt 
läbiviidud uurimus, et õed veedavad patsientide juures rohkem aega ning järelikult õpivad nad ka 
patsienti paremini tundma, teda hindama, arusaama tema tunnetest ja mõtetest. 
 
Ühisel meelel on nii arstid kui õed väitega, et õdesid tuleks kaasata nende töötingimusi 
mõjutavate otsuste tegemisse. Järelikult on õed valmis oma arvamust avaldama ja arstid valmis 
neid arvamusi aktsepteerima. Seda, et õed avaldaksid rohkem oma professionaalset arvamust, 
oleks vaja julgustamist ja õdede võimestamist juhtide ja pedagoogide poolt. Mrayyan (2004) 
ütleb, et toetav juhtimine suurendab õdede iseseisvust ja tööga rahulolu. Kuna tegemist on 
väitega, kus rõhutatakse, et õdesid tuleks kaasata nende töötingimusi mõjutavate otsuste 
tegemisse, siis sobiks see rohkem alakategooriasse õdede iseseisvus mitte hoolitsemine 
vastandina ravimisele, kuna selle väitega uuritakse autori arvates, suhtumist õdede kaasamisel 
otsuste tegemisse ning kaasarääkimisse. Sama tulemust kinnitab ka Janvest (2010) oma 
magistritöös. 
 
Õdede ja arstide suhtumine õdede iseseisvusesse on koostööd soosiv, mida näitab ka fakt, et 
õed ja arstid on nõus, et õed vastutavad  patsiendile osutatava õendusabiteenuse eest. See toetab 
positiivset suhtumist õdede iseseisvusesse, kuna nähakse õde ka vastutajana. Varem tehtud 
uurimistööd on näidanud, et õed tahavad et nende iseseisvus ja ise otsustamine oleks nähtav ka 
väljapoole (White ja Kudless 2008) ning et iseseisvus mõjutab otseselt õdede töökeskkonda 
(Budge jt 2003). Käesoleva uurimistöö tulemused kinnitavad, et kõik arstid ja enamus õdesid 
pidasid oluliseks üle täpsustada arsti korralduse, kui õel tekib kahtlus, et see võib kahjustada 
patsiendi tervist. Järelikult enamus õdesid siiski ei karda avaldada oma arvamust, mis puudutab 
patsiendi ravi ja ka arstid on valmis kuulama õdede mõtteid ja vastu võtma tagasisidet nende 
poolt. See toetab koostöö olulisust töökohal, kus kaks eriala suhtlevad, töötavad koos ning viivad 
ühiselt läbi patsiendi ravi ja hooldust.  Enamus õdedest on valmis kaasa rääkima oma vastutuse 
piires haigla tugiteenuseid puudutavate otsuste tegemises. Mis näitab, et õed tahavad olla 
osakonna- ja haiglasiseselt aktiivsed ning et neil on teadmisi, mida laiemalt pakkuda. Seda 
toetavad ka enamus arstidest. Samadele tulemustele jõudis ka Janvest (2010) mis näitab, et 
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kirurgia ja sisekliiniku õdede ja arstide hinnangute vahel erinevust ei esinenud võrreldes 
käeoleva uurimistöö tulemustega. Siinkohal võiks järeldada, et haiglasisestest töörühmades 
teevad koostööd mitte ainult arstid vaid arstid ja õed. Kuna nendel kahel erialal on tööalaselt 
palju ühist aga samas ka erinevat, võidavad sellest mitte ainult tervishoiutöötajad ja haiglad vaid 
kogu tervishoiusüsteem. 
 
Õdede ja arstide suhtumine arsti domineerimisse näitab arsti domineerijana. Tulemustest 
selgus, et ligi kolmveerand õdedest on seisukohal, et arst peaks olema töökohal põhiotsustajaks 
ja et õe peamine ülesanne on täita arsti korraldusi. Selline õdedepoolne seisukoht kahandab kahe 
eriala vahelist koostööd ning toimib lihtsalt koos töötamine ühes osakonnas, haiglas, asutuses. 
Ka arstidest üle poolte olid nõus, et põhiotsustajaks on nemad ja õe ülesanne on täita korraldusi, 
millest võib oletada, et kuigi me räägime õenduse arengust ja arsti assistendiks mitte olemisest, 
siis tegelik olukord ei ole nii koostöd soosiv. Arstide domineerimine töökohal on endiselt kõrge, 
kuid koostöö puhul ei saa me rääkida ühe eriala ainuisikulisest otsustamisest. Kui võrrelda 
käesoleva uurimistöö tulemusi Janvesti (2010) poolt läbiviidud uurimistöö tulemustega, siis 
arvavad sarnaselt nii sise- kui ka kirurgiaosakondade õed ja arstid. Samale järeldusele jõudsid ka 
Tabak ja Koprak (2007), kes ütlesid, et vaatamata õdede haridustaseme tõusule ja  
”käepikenduseks” olemise vähenemisele, on endiselt igapäevatöös tunda arstide domineerimist 
või autoriteetset käitumist, kus õdede arvamust ei võeta kuulda.  
 
Autori arvamus on, et õed tahavad ning tunnevad ennast kindlamalt, kui nad saavad arstilt 
otseseid korraldusi ning väldivad seejuures suure tõenäosusega iseotsustamist. Käesolevast 
uurimusest tuli välja, et enamus keskeriharidusega õdedest olid arvamusel, et õe peamine 
ülesanne on täita arsti korraldusi. Enamus kõrgharidusega õdedest sellisel arvamusel ei olnud. 
See näitab, et viimasel aasta kümnendil on õed saanud vastava hariduse ning nad on võimelised 
hindama patsienti ja nägema arsti sekkumise vajadust, kuid arstide domineerimine töökohal on 
endiselt kõrge. Sama tulemus oli ka Janvesti (2010) poolt läbiviidud uurimuses, kus ta ütleb 
muuhulgas ka, et õed ei ole iseseisvuseks veel valmis, seda tõestavad ka tema uurimistulemused, 
kus kolmveerand õdedest ja arstidest on arvamusel, et arst peab olema põhi otsustaja kõigis 
tervishoiuküsimustes. Seega hetkel ei ole oluline kas tegemist on piirkondliku haigla 
kirurgiakliiniku õe ja arstiga või keskhaigla siseosakonna õe ja arstiga, suhtumine arstide 
domineerimisse on sarnane. See võib tuleneda arstidepoolsest teadmatusest õenduse olemuse 
kohta ning õe rollist tänapäeva meditsiinis.  
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Hojat jt (2003) tõid oma uurimuses välja ka kultuurilise erinevuse, nimelt kui võrreldi omavahel 
rahvusi, siis selgus et riikides, kus tööalased rollid olid väga täpselt paigas, ei hinnatud koostööd 
nii kõrgelt, kui nendes riikides, kus oli õdedel rohkem iseseisvust. Ka käesolevas uuringus esines 
erinevusi hinnangutes rahvuste vahel. Eesti rahvusest arstid hindasid olulisemaks, et nii arsti, kui 
ka õendustudengid osalevad ühises meeskonnatöös, et mõista üksteise rollijaotust. Eesti 
rahvusest õed aga on kindlad, et neid tuleb kaasata haigla tugiteenuseid puudutavate otsuste 
tegemisse ja  nende töötingimusi mõjutavate otsuste tegemisse. Eestlased tahavad ja on valmis 
rohkem kaasa rääkima oma ja haigla tööd puudutavates küsimustes. Mitte-eestlastest õed 
nõustuvad enam väitega, et arstid ja õed peaksid tegema rohkem koostööd patsiendi haiglast 
väljakirjutamisel, kui eestlased.  
 
Keskeriharidusega õed on nõus, et õe peamine ülesanne on täita arsti korraldusi, sama meelt on 
ka suurema tööstaažiga õed. Siin võib tegemist olla õdedega vanemast generatsioonist, keda on 
õpetatud töötama protseduurikeskselt ja kellele ei ole õpetatud patsiendikesksust ega ka antud 
võimalust ise otsustamiseks. Nooremad õed hindavad, et õed peaksid üle täpsustama arsti 
korralduse, kui neil tekib kahtlus, et see võib kahjustada patsiendi tervist ning samuti tahavad 
noored õed teha koostööd arstidega, patsiendi haiglast väljakirjutamise korral. Analoogne 
sarnasus tuli välja ka Ward jt (2008) poolt läbi viidud uurimistöös, kus uuriti õendusüliõpilasi. 
Nimelt kauem koolis käinud ja juba eelnevalt kõrgharidust omavad üliõpilased suhtusid arstide 
ja õdede koostöösse positiivsemalt kui äsja keskkooli lõpetanud üliõpilased. Hariduse osa 
koostöö juures on väga oluline, selleks, et arst võtab sind võrdväärse partnerina ei piisa alati 
suurest tööstaažist, vaid seda peavad toetama ka teoreetilised teadmised. Ka Janvest (2010) 
kirjutab oma töös, et haridustase mõjutab suhtumist koostöösse ning et see näitab kõrgharidusega 
õdede laiemat silmaringi ja avatust aga ka, et kõrgema ja kaasaegsema haridusega õed mõistavad 
arstidega koostöö olulisust ja tähtsust patsiendi jaoks paremini kui varajasematel aegadel 
lõpetanud õed. 
 
Kokkuvõtlikult võib öelda, et nii õed kui arstid sisehaiguste osakondades suhtuvad soosivalt arsti 
ja õe vahelistesse koostöö aspektidesse. Soosivat suhtumist koostöösse ei toetanud arstide ja 
õdede nõustumine väidetega, et arst peaks olema põhiotsustaja kõigis tervishoiuküsimustes ja et 
õe peamine ülesanne on täita arsti korraldusi.   
 
Saadud uurimistöötulemusi saavad kasutada kliinikute ja struktuurüksuste juhid planeerimaks 
õdede ja arstide meeskonnaalaseid koolitus- ja teabepäevasid. Koolituste ja teabepäevadega 
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saame tõsta töötajate teadlikkust, et lihtsam, kasulikum ja efektiivsem oleks teha koostööd ja 
mitte töötada teineteisele vastu. See annab ka võimaluse juhtidel luua paremat töökeskkonda. 
Uurimistöötulemusi oleks võimalik kasutada edaspidistes arstide ja õdede omavahelist koostööd 
puudutavates uurimistöödes. Üheks võimluseks oleks võtta vaatluse alla näiteks arstide 
domineerimise, kui ühe koostööd mõjutava aspekti. 
 
Tuginedes käesoleva uurimistöö tulemustele ning ka erinevatele rahvusvahelistele 
uurimistöödele leiab käesoleva magistritöö autor, et oleks otstarbekas ja efektiivne arsti- ja 
õendusüliõpilastele teha ühiskoolitusi, ning praktilisi meeskonnatöö õppusi, kuna selle kaudu 
õpivad üliõpilased millised on teise eriala rollid, ülesanded ning vastutus tervishoiumeeskonnas. 
Tulemusilikust koostööst võidavad kõik - nii tervishoiutöötajad kui patsiendid. 
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7. JÄRELDUSED 
  
Õdede ja arstide suhtumine ühiskoolitusse ja meeskonnatöösse on koostööd soosiv. Õdedest 
75,5-96% ning arstidest 58,1-96,6% olid nõus, et arste tuleks koolitada looma koostöösuhteid 
õdedega; õde tuleks pidada arsti koostööpartneriks; eriala omandamise käigus peaksid tudengid 
osalema ühises meeskonnatöös; arstide ja õdede vastutusvaldkonnad kattuvad; õed peaksid 
vastutama ravi mõju jälgimise eest ning erialadevaheline koostöö peaks olema lisatud 
õppekavadesse ning arstid ja õed peaksid tegema koostööd, otsustades patsiendi haiglast 
väljakirjutamise üle. Arstide ja õdede antud hinnangute võrdlemisel statistiliselt olulisi erinevusi 
ei esine. 
 
Õdede ja arstide suhtumine hoolitsemisse vastandina ravimisele on koostööd soosiv. Õdedest 
79,4-99% ning arstidest 64,5%-100% olid nõus, et õed on välja õpetatud hindama patsientide 
psühholoogilisi vajadusi ja neile reageerima; õdesid tuleks kaasata nende töötingimusi 
mõjutavate otsuste tegemisse ning õed on saanud eriväljaõppe patsientide õpetamiseks ja 
psühholoogiliseks nõustamiseks. Võrreldes arstide ja õdede hinnanguid antud kategooria 
väidetele selgus, et õed leiavad arstidest enam, et õed on välja õpetatud hindama patsientide 
psühholoogilisi vajadusi ja neile reageerima. 
 
Õdede ja arstide suhtumine õdede iseseisvusesse on koostööd soosiv. Õdedest 87,2-98% ja 
arstidest 89,6-100% olid nõus, et õed vastutavad õendusabiteenuse eest; õed peaksid üle 
täpsustama vajadusel arsti korralduse; õdesid tuleks kaasata haigla tugiteenuseid puudutavate 
otsuste tegemisse. Arstide ja õdede hinnangute võrdlemisel statistiliselt olulisi erinevusi ei esine. 
 
Õdede ja arstide suhtumine arsti domineerimisse näitab arsti domineerijana. Õdededest 68,7-
71,5% ning arstidest 64,5% olid nõus, et arst peaks olema põhiotsustajaks tervishoiuküsimustes 
ning õe peamine ülesanne on täita arsti korraldusi. Arstide ja õdede antud hinnangute 
võrdlemisel statistiliselt olulisi erinevusi ei esine. 
  
Seoseid õdede ja arstide arvamuste ja tööga rahulolu vahel ei olnud. Samuti ei olnud seoseid 
arstide arvamuste ning rahvuse, eriala ning vanuse vahel. Pikema tööstaaziga arstid hindasid 
enam, et õed on välja õpetatud hindama patsientide psühholoogilisi vajadusi ja neile reageerima. 
Sellega, et õe peamine ülesanne on täita arsti korraldusi olid nõus suurema tööstaaziga, mitte 
eestlastest ja keskeriharidusega õed. Väiksema tööstaažiga ja nooremad õed hindasid enam, et 
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arstid ja õed peaksid tegema koostööd otsustades patsiendi haiglast väljakirjutamise üle. 
Nooremad õed hindasid enam, et õed peaksid üle täpsustama arsti korralduse, kui neil tekib 
kahtlus, et see võib kahjustada patsiendi tervist. 
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 LISAD 
 
Lisa 1. Kaaskiri 
 
 
 
Lugupeetud kolleeg! 
 
Olete palutud osalema uurimistöös “Õdede ja arstide suhtumine omavahelisse koostööse Eesti 
keskhaiglate sisehaiguste osakondades”. Uurimistöö eesmärk on kirjeldada õdede ja arstide 
suhtumist omavahelisse koostöösse sisehaiguste statsionaarsetes osakondades ning selgitada 
seoseid õdede ja arstide arvamuste ja taustamuutujate vahel. Saadud uurimistöö tulemusi on 
võimalik kasutada kliinikute ja struktuurüksuste juhtidel planeerimaks õdede ja arstide 
meeskonnaalaseid koolitus- ja teabepäevasid, et parendada õdede ja arstide vahelist koostööd. 
 
Uurimistöös osalemine on vabatahtlik ning anonüümne. Teil on võimalus sellest soovi korral 
koheselt loobuda. Ankeete säilitatakse kõrvalistele isikutele ligipääsmatult, need on 
kättesaadavad vaid käesoleva töö läbiviijale. Andmete analüüsil saadud tulemusi kasutab 
uurija üldistatult  ainult oma magistritöös. Täidetud ankeet pange palun kaasasolevasse 
ümbrikusse, sulgege ümbrik ning tagastage uurija poolt kindlaksmääratud kohta, milleks on 
osakonna sekretäri kabinetti viidud suletud kast. Ankeetide täitmiseks on aega kaks nädalat. 
 
Uurimistöö arvatav valmimise tähtaeg on juuni 2011, pärast mida on võimalik tutvuda 
uurimistöö tulemustega ning saada tagasisidet. Ankeedi kohta tekkinud küsimustega palun 
pöörduda uurimistöö teostaja Angela Paulini poole telefonil 56 353 406 või e-posti aadressil 
angela.paulin@itk.ee 
 
Tänades ja meeldivat koostööd soovides 
 
Angela Paulin 
 
Tartu Ülikooli arstiteaduskonna 
Õendusteaduse osakonna magistrant 
 Lisa 2. Jeffersoni skaala arstide ja õdede suhtumise kohta omavahelisse koostöösse  
 
JEFFERSONI SKAALA ARSTIDE JA ÕDEDE SUHTUMISE KOHTA 
OMAVAHELISSE KOOSTÖÖSSE 
 
Palun vastake järgmistele küsimustele, tõmmates ringi ümber sobiva numbri või vastuse 
variandi. Vajaduse korral täpsustage oma vastust punktiirjoonel. 
1. Sugu: (1) mees (2) naine   
2. Vanus:……………. 
3. Rahvus:…………………………………….. 
4. Te olete: 
(1) õde Palun täpsustage oma haridust: (  ) Keskeriharidus 
      (  ) Rakenduskõrgharidus 
      (  ) Akadeemiline kõrgharidus 
      (  ) Magistriharidus 
      (  ) Õde-spetsialist 
      
(2) arst Palun täpsustage oma eriala:…………………………………………….. 
5. Erialane tööstaaž:……………… 
6. Palun hinnake, kui rahul Te olete enda tööga, tõmmates ringi ümber sobiva numbri 
 
Täiesti rahul Pigem rahul Pigem ei ole rahul Üldse ei ole rahul 
4 3 2 1 
 
7. Palun hinnake oma nõustumist või mittenõustumist järgmiste väidetega, tõmmates ringi 
ümber sobiva numbri. 
 
    
Täiesti 
nõus 
Pigem 
nõus 
Pigem ei 
nõustu 
Üldse ei 
nõustu 
1. Õde tuleks pidada pigem arsti koostööpartneriks ja kolleegiks, 
mitte abiliseks. 
4 3 2 1 
2. Õed on välja õpetatud hindama patsientide psühholoogilisi 
vajadusi ja neile reageerima. 
4 3 2 1 
3. Eriala omandamise käigus peaksid arsti-ja õendustudengid 
osalema ühises meeskonnatöös, et mõista üksteise rollijaotust. 
4 3 2 1 
  
4. Õdesid tuleks kaasata nende töötuingimusi mõjutavate otsuste 
tegemisse. 
4 3 2 1 
5. Õed vastutavad patsientidele osutatava õendusabiteenuse eest. 4 3 2 1 
6. Mitmed arstide ja õdede vastutusvaldkonnad kattuvad 
omavahel 
4 3 2 1 
7. Õed on saanud eriväljaõppe patsientide õpetamiseks ja 
psühholoogiliseks nõustamiseks 
4 3 2 1 
8. Arst peaks olema põhiotsustaja kõigis tervishoiuküsimustes. 4 3 2 1 
9. Arstid ja õed peaksid tegema koostööd, otsustades patsiendi 
haiglast väljakirjutamise üle. 
4 3 2 1 
10. Õe peamine ülesanne on täita arsti korraldusi 4 3 2 1 
11. Õdesid tuleks nende vastutuse piires kaasata haigla 
tugiteenuseid puudutavate/käsitlevate otsuste tegemisse. 
4 3 2 1 
12. Õed peaksid samuti vastutama ravi mõju jälgimise eest. 4 3 2 1 
13. Õed peaksid üle täpsustama arsti korralduse, kui neil tekib 
kahtlus, et see võib kahjustada patsiendi tervist. 
4 3 2 1 
14. Arste  tuleks koolitada looma koostöösuhteid õdedega. 4 3 2 1 
15. Erialadevaheline koostöö peaks olema lisatud arstiõppe 
õppekavasse 
4 3 2 1 
16. Erialadevaheline koostöö peaks olema lisatud õe põhiõppe 
õppekavasse 
4 3 2 1 
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 Lisa 3. Jeffersoni skaala originaal versioon 
 Lisa 4. Koopia e-kirjast   
 
  
 Lisa 5. TÜ inimuuringute eetika komitee luba 
 
 
 Lisa 6. Uurimustöös osalenud arstide jagunemine tulemuste järgi 
 
Väited Täiesti  nõus Pigem nõus 
Pigem ei 
nõustu 
Üldse ei 
nõustu 
 % (n) % (n) % (n) % (n) 
1. Õde tuleks pidada pigem arsti koostööpartneriks ja 
kolleegiks, mitte abiliseks. 43,3 (13) 53,3 (16) 3,3 (1)   
2. Õed on välja õpetatud hindama patsientide 
psühholoogilisi vajadusi ja neile reageerima. 25,8 (8) 38,7 (12) 32,3 (10) 3,2 (1) 
3. Eriala omandamise käigus peaksid arsti-ja 
õendustudengid osalema ühises meeskonnatöös, et 
mõista üksteise rollijaotust. 36,7 (11) 50,0 (15) 13,3 (4)   
4. Õdesid tuleks kaasata nende töötingimusi 
mõjutavate otsuste tegemisse. 71,0 (22) 29,0 (9)     
5. Õed vastutavad patsientidele osutatava 
õendusabiteenuse eest. 96,7 (29) 3,3 (1)     
6. Mitmed arstide ja õdede vastutusvaldkonnad 
kattuvad omavahel. 30,0 (9) 56,7 (17) 13,3 (4)   
7. Õed on saanud eriväljaõppe patsientide 
õpetamiseks ja psühholoogiliseks nõustamiseks. 20,0 (6) 46,7 (14) 30,0 (9) 3,3 (1) 
8. Arst peaks olema põhi otsustaja kõigis 
tervishoiuküsimustes. 25,8 (8) 38,7 (12) 32,3 (10) 3,2 (1) 
9. Arstid ja õed peaksid tegema koostööd, otsustades 
patsiendi haiglast väljakirjutamise üle. 9,7 (3) 48,4 (15) 38,7 (12) 3,2 (1) 
10. Õe peamine ülesanne on täita arsti korraldusi. 12,9 (4) 51,6 (16) 22,6 (7) 12,9 (4) 
11. Õdesid tuleks nende vastutuse piires kaasata 
haigla tugiteenuseid puudutavate/käsitlevate otsuste 
tegemisse. 44,8 (13) 44,8 (13) 10,3 (3)   
12. Õed peaksid samuti vastutama ravi mõju jälgimise 
eest. 48,4 (15) 35,5 (11) 12,9 (4) 3,2 (1) 
13. Õed peaksid üle täpsustama arsti korralduse, kui 
neil tekib kahtlus, et see võib kahjustada patsiendi 
tervist. 90,3 (28) 9,7 (3)     
14. Arste tuleks koolitada looma koostöösuhteid 
õdedega. 46,7 (14) 46,7 (14) 3,3 (1) 3,3 (1) 
15. Erialade vaheline koostöö peaks olema lisatud 
arstiõppe õppekavasse. 30,0 (9) 43,3 (13) 20,0 (6) 6,7 (2) 
16. Erilalade vaheline koostöö peaks olema lisatud õe 
põhiõppe õppekavasse. 33,3 (10) 53,3 (16) 13,3 (4)   
 
 
 Lisa 7. Uurimustöös osalenud õdede jagunemine tulemuste järgi 
 
Väited 
Täiesti 
 nõus 
Pigem 
 nõus 
Pigem ei 
nõustu 
Üldse ei 
nõustu 
 % (n) % (n) % (n) % (n) 
1. Õde tuleks pidada pigem arsti koostööpartneriks ja 
kolleegiks, mitte abiliseks. 58,6 (58) 30,3 (30) 9,1 (9) 2,0 (2) 
2. Õed on välja õpetatud hindama patsientide 
psühholoogilisi vajadusi ja neile reageerima. 45,4 (44) 45,4 (44) 6,2 (6) 3,1 (3) 
3. Eriala omandamise käigus peaksid arsti-ja 
õendustudengid osalema ühises meeskonnatöös, et 
mõista üksteise rollijaotust. 66,7 (66) 29,3 (29) 4,0 (4)   
4. Õdesid tuleks kaasata nende töötingimusi 
mõjutavate otsuste tegemisse. 66,3(65) 32,7 (32) 1,0 (1)   
5. Õed vastutavad patsientidele osutatava 
õendusabiteenuse eest. 77,8 (77) 20,2 (20) 2,0 (2)   
6. Mitmed arstide ja õdede vastutusvaldkonnad 
kattuvad omavahel. 38,3 (36) 50,0 (47) 8,5 (8) 3,2 (3) 
7. Õed on saanud eriväljaõppe patsientide 
õpetamiseks ja psühholoogiliseks nõustamiseks. 32,0(31) 47, 4 (46) 15,5 (15) 5,2 (5) 
8. Arst peaks olema põhi otsustaja kõigis 
tervishoiuküsimustes. 48,0 (47) 23,5 (23) 22,4 (22) 6,1 (6) 
9. Arstid ja õed peaksid tegema koostööd, otsustades 
patsiendi haiglast väljakirjutamise üle. 30,6 (30) 44,9 (44) 16,3 (16) 8,2 (8) 
10. Õe peamine ülesanne on täita arsti korraldusi. 43,4 (43) 25,3 (25) 21,2 (21) 10,1 (10) 
11. Õdesid tuleks nende vastutuse piires kaasata 
haigla tugiteenuseid puudutavate/käsitlevate otsuste 
tegemisse. 34,0 (32) 53,2 (50) 10,6 (10) 2,1 (2) 
12. Õed peaksid samuti vastutama ravi mõju jälgimise 
eest. 39,4 (39) 39,4 (39) 17,2 (17) 4,0 (4) 
13. Õed peaksid üle täpsustama arsti korralduse, kui 
neil tekib kahtlus, et see võib kahjustada patsiendi 
tervist. 81,8 (81) 16,2 (16) 2,0 (2)   
14. Arste tuleks koolitada looma koostöösuhteid 
õdedega. 62,2 (61) 33,7 (33) 4,1 (4)   
15. Erialade vaheline koostöö peaks olema lisatud 
arstiõppe õppekavasse. 42,7 (41) 43,8 (42) 11,5 (11) 2,1 (2) 
16. Erialade vaheline koostöö peaks olema lisatud õe 
põhiõppe õppekavasse. 47,4 (46) 41,2 (40) 11,3 (11)   
 
 
